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1 Einleitung

In den letzten 15 Jahren hat sich in Deutschlaed rdernationalen Entwicklung folgend, die
Psychoonkologie als wichtiges Teilgebiet der Ongmoentwickelt. Interdisziplinar orientiert
befasst sie sich mit dem Gesamtspektrum der inrdosmhang mit der Entstehung, Préaventi-
on, Diagnostik, Therapie und Rehabilitation von li&erkrankungen relevanten psychologi-
schen Fragen, um die entsprechenden Erkenntnis$er iMersorgung und Betreuung der Pati-
enten umzusetzen (Koch 1998, Meerwein 1998).

Die wissenschaftliche Produktivitat ist an den mibhen Arbeiten in medizinpsychologischen
und psychosomatischen Fachzeitschriften oder iradéndung spezieller Fachzeitschriften wie
beispielsweiselournal of Psychosozial Oncology, Psycho-Oncolodgr Quality of Life Re-
search abzulesen — auch ein erstes Handbuch der Psyadblogig (Holland and Rowland
1998) liegt mittlerweile in einer vollstandig newabkeiteten Form vor. In der Strahlentherapie
ist sie jedoch erst seit kurzem angesiedelt, weswegxpychoonkologische Aspekte hier bisher
eher nachgeordnet bertcksichtigt worden sind (VW88#0). Nur wenige Studien befassen sich
bisher mit der speziellen psychoonkologischen 8anavon Strahlentherapiepatienten (Fri-
schenschlager et al. 1992, Lamszus et al. 199@ride et al. 1998).

Immerhin werden 60-80 % aller onkologischen Pagiennindestens einmal im Verlauf ihrer
Erkrankung mit einer Strahlentherapie konfront{eemszus 1993)nd leiden neben den durch
die Tumorerkrankung bedingten psychosozialen Pnod#teund den Folgen der belastenden
Strahlenbehandlung wie Mudigkeit, Appetitlosigkéitbrechen und Depressionen noch unter
zusatzlichen psychischen Belastungen wie dem GelgghlAusgeliefertseins an die Grol3gerate-
technik, und v.a. unter der Angst vor der unsicltegbha8estrahlungsenergie, welche zu Aversio-

nen gegen die Behandlung fihren kdnnen (Schiomg4)19

Durch die Fortschritte der medizinischen Onkoldgi@nte zwar bei einigen Krankheitslokali-

sationen ein betrachtlicher Rickgang der Letaditatelt werden, welcher allerdings mit einer
Zunahme an chronischer Morbiditat verbunden istd&miologische Studien zeigen, dass etwa
40-50 % aller Krebspatienten reaktive psychisclieusigen (in absteigender Haufigkeit: Angst,
Depressionen, Anpassungsstérungen, akute Belastakgjon, posttraumatische Belastungsre-
aktion, hirnorganische Stérungen) entwickeln (8trallassie, Noyes, 1998), die je nach Aus-

pragung und Schweregrad Uber 1-2 Jahre nach dizeBesdlung andauern.

Ungeachtet dessen, dass die Psychoonkologie egrzichtbarer Bestandteil eines integrativen
patientenzentrierten Behandlungsansatzes in ddvsiredizin ist, klaffen Anspruch und Ver-

sorgungsrealitat in den einzelnen Versorgungsheeaionoch weit auseinander.



Ein Bedarf an psychosozialer Unterstlitzung von Epalienten wird schon seit langem von
vielen Seiten konstatiert. Inzwischen stehen nwhangemessene und effiziente diagnostische
und therapeutische psychoonkologische Dienstleggmreur Verfiigung. Die psychoonkologi-
sche Forschung hat sicher — vor allem, wenn sigovgungsbezogene Fragen zum Gegenstand
hatte — erheblich zu einer positiveren Einstellimger Onkologie beziglich einer héheren Ak-
zeptanz gegeniber der Psychoonkologie beigetr&mefordern heute auch viele renommierte
Onkologen den Ausbau psychoonkologischer DiensteliKL998).

An psychoonkologischen Diensten fiir die Betreuuag Ratienten im Rahmen der Akut- und
Primarbehandlung mangelt es besonders. Als OriemigsgroRe fir einen zugrundeliegenden
Stellenschlissel sollte ein psychosozialer Mitadveauf 30 bis 50 Patienten eingeplant sein.
Meist ist jedoch psychoonkologisch geschultes FPetiskaum vorhanden, weswegen die Mog-

lichkeit, suffizient auf psychoonkologische Probéeder Patienten einzugehen, gering ist.

Naturlich hat keine Klinik die Ressourcen, sowah&hzieller als auch fachlicher Art, allen Pa-
tienten eine qualifizierte psychosoziale Betreuangommen zu lassen. Deswegen ist es von
umso grolerer Bedeutung, Faktoren zu finden, andanet schon vor Beginn einer Strahlen-

therapie einzelne besonders betreuungsbedirftifgenRan herausgefiltert werden kdnnen.

Neben Einzelinterviews stehen hierfur validiertsttamente der psychosozialen Diagnostik zur
Verfligung.

Ein zentraler Aspekt ist hier die Lebensqualitét Batienten (Schwarz 1993). Laut Henrich und
Herschbach wird Lebensqualitat durch zwei Merkmiagsstimmt: Mehrdimensionalitat und
Subjektivitat, deren Kombination bei der Definitider Lebensqualitat eine personenbezogene
Gewichtung der einzelnen Dimensionen verlangt,sdimeHinblick auf die subjektive Wichtig-
keit von Lebensbereichen eine grol3e inter- (undipindividuelle Variation gibt (Henrich und
Herschbact2000).

Die Lebensqualitatsforschung als ein Forschungssighumkt der Psychoonkologie ist aufgeteilt
in mehrere Teilbereiche, wobei sich diese Arbeftdan Bereich Lebenszufriedenheit konzent-

rieren soll.

Definiert wird, was unter Lebenszufriedenheit zestehen ist und wie sie sich zusammensetzt.
So verlangt sie umfassende personliche Bewertubgen vergleichende Beurteilungen und

lasst folglich auch verschiedene Bezugssystemdiceuterden (Fahrenberg 1986).

Innerhalb der empirischen sozialwissenschaftlickemschung begann jedoch erst Ende der

sechziger Jahre unter dem Begriff der Sozialingilaiforschung eine verstarkte Auseinander-



setzung mit dem Konzept der Lebenszufriedenheiti(@ws und Whitey 1976, Michalos 1980,
Glatzer und Zapf 1984, Glatzer 1992).

So stellt die Lebenszufriedenheit laut Fahrenb&886) eine wesentliche, auf der individuellen
kognitiven Bewertung vergangener und gegenwartigbensbedingungen und zukinftiger Le-
bensperspektiven basierende Indikatorvariable ébehsqualitat dar. Die aktuelle Lebenssitua-
tion wird laut Fahrenberg verglichen mit eigenerbémszielen, Winschen und Planen, aber
auch mit der Situation anderer Menschen. Dabegésdlussagen Uber Gliick und Lebenszufrie-
denheit als sogenannte ,subjektive soziale Indilestbinformationen, die aus objektiven Indi-
katoren der Lebenslage stammen, ergéanzen (AndremisWhitey 1976, Glatzer und Zapf
1984). Als objektive Indikatoren werden hier vonjiNan und Levine (1981) quantifizierbare
Lebensumstande wie soziobkonomischer Status, Wohéaleisse und Aspekte wie Gesundheit
und Krankheit neben dem Karnofskyindex genanntekibje Indikatoren stimmen jedoch nur
gering mit der subjektiven Bewertung der Lebenstjtdlberein, weswegen Najman und Levin

fur die Verwendung subjektiver Indikatoren pladiere

Zufriedenheit, Wohlbefinden oder Gliick sind relativh. sie sind abhéngig von den jeweiligen
Vergleichsmafstaben. Vergleichsmalstabe konnemeaMimschen, die eigene Vergangenheit
oder das eigene Anspruchsniveau sein. Wie zufrigelmand mit seinem Leben oder mit ein-
zelnen Lebensbereichen ist, hangt von dem Verlsatinischen der wahrgenommenen Realitat
und dem, was er von der Realitdt erwartet, ab @hmld Becker 1991, Strack et al. 1991,
Veenhoven 1991):

Die Lebenszufriedenheit hat eine zentrale Bedeutiingas Krankheitserleben und das Krank-
heitsverhalten sowie fur den psychosozialen undfbenen, vielleicht auch fur den medizini-

schen Rehabilitationsverlauf (Fahrenberg 1986).

Als geeignetes Forschungsinstrument liegt mit derdifizierten Fragebogen zur Erfassung der
Lebenszufriedenheit (Henrich und Herschbach 198R)estmethodisch gut Uberpriiftes Selbst-
beurteilungsverfahren vor.

Die Fragen zur Lebenszufriedenheit (FLZ) sind eisg€bogen, der ein subjektives Konzept der
Lebensqualitéat unter Berucksichtigung der indivitkre Gewichtung der einzelnen Aspekte o-
perationalisiert. Im Vergleich zu anderen Leben§tfiteMessinstrumenten stellen die FLZ
konsequent die subjektive Bewertung der Funktidrigikeit in verschiedenen Lebensbereichen
in den Vordergrund. Dies wird erreicht durch Frageich der Wichtigkeit der Lebensbereiche
fur die Lebensqualitat und nach der Zufriedenheitdén gleichen Lebensbereichen (Henrich
und Herschbach 2000).

Bisher haben sich jedoch nur wenige Studien (ziBn&t 1987, Heinecken und Spath 1988,
Schumacher 1995) darum bemiiht, den differentiddeitrag unterschiedlicher soziodemogra-

phischer und persdnlichkeitspsychologischer Merkmalr Vorhersage der individuellen Le-
9



benszufriedenheit durch einen simultanen Einbezesged Variablen in multivariate Datenana-

lysemethoden aufzuklaren. Diese Fragestellung déshalb im Mittelpunkt unserer Untersu-

chung mit Strahlentherapiepatienten stehen.

Folgende Fragen sollen in dieser Arbeit eine Antioden:

a)

b)

f)

9)

Wie hoch ist die Lebenszufriedenheit eines radiotydischen Patientenkollektivs ein-
zuschatzen? (3.3.1 bzw. 4.3.2)

Gibt es Unterschiede beziglich der Zufriedenheit dein Lebensbereichen und der
Wichtigkeit der Lebensbereiche? (3.3.2, 3.3.3 b&®.1, 4.3.2)

Andert sich die Lebenszufriedenheit im Verlauf eiS&ahlentherapie? (3.3.1)

Gibt es Zusammenhange zwischen der gewichtetennsebfiedenheit und medizini-

schen oder soziodemographischen Faktoren? (3.444y4.5)

Wie hoch ist der Wunsch nach Betreuung und in vezicBereichen wird Betreuung
besonders bendtigt? (3.6.1, 3.6.2)

Ist der Wunsch nach Betreuung abhangig von der nsshdriedenheit? (3.6.3, 3.6.4
bzw. 4.7)

Welche medizinischen oder soziodemographischermoFakizu Beginn einer Strahlen-

therapie bestimmen eine geringere Lebenszufriediemmeder Rehabilitationsphase
sechs Monate nach Beenden einer Strahlenthergp®&Bzw. 4.9)

10



2 Methodischer Aufbau der Studie

2.1 Voriiberlegungen

Ziel der Studie ,Lebensqualitdt von Tumorpatientést‘es, in einer grof3en Klinik neben der
Lebenssituation die Belastung, die Krankheitsvesitbg, die Lebensqualitat, die Depressi-
onsneigung, die soziale Unterstiitzung und v.aLdmenszufriedenheit eines onkologischen Pa-
tientenkollektivs wahrend und nach einer Strahlerathie zu untersuchen. Ein grof3es Anliegen
ist es, nicht nur eine gute medizinische Versorgaanggewahrleisten, sondern auch die psy-
chisch-seelische Verfassung onkologischer Patieniegrfassen, um dann dahingehend Liicken
aufzudecken, entsprechende Losungen zu findenamd die Behandlungssituation zu verbes-

sern.

Es stellt sich die Frage, wie es am besten gelivigepbjektives Bild eines onkologischen Pati-

entenkollektivs in der Strahlentherapie zu erhalten

Erfolgversprechend kdnnte insbesondere ein perdi@di Gesprach im Sinne einer individuel-
len psychischen Evaluierung sein. Diese Methoder kem Rahmen dieser Studie jedoch aus
personellen und auch 6konomischen Griinden nicluhdefuhrt werden. Insofern wird auf die

Erhebung der Daten anhand von Fragebdgen zuridigagwodurch zudem eine bessere Ob-

jektivitat und Quantifizierbarkeit gewahrleistet is

In Zusammenarbeit mit dem Institut fir MediziniscReychologie der Ludwig-Maximilians

Universitat sowie der Technischen Universitat Mierckwverden aus dem grof3en am Markt sich
befindlichen Angebot sechs in der Tumortherapidbletde und standardisierte Fragebdgen
ausgewahlt (siehe 2.2 Messinstrumente), welchehdunei selbstentworfene, den spezifischen
klinischen Gegebenheiten in einer universitareneflnmg fir Radioonkologie und Strahlenthe-
rapie angepasste Messinstrumente ergénzt werdenmBilizinischen Daten werden im Rah-

men einer medizinischen Dokumentation aus der Rati@akte enthnommen.

Mittels Fragebdgen und medizinischer Dokumentakimst sich nun ein umfassendes Gesamt-

bild aus medizinischemnd psychisch-seelischem Hintergrund darstellen.
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2.1.1 Organisatorischer Ablauf

Der prospektive Ansatz der Studie erfordert einéeBarhebung zu mehreren Zeitpunkten. Im
Beobachtungszeitraum von November 1997 bis Mai 208@den insgesamt 1447 Patienten,
welche sich in der Klinik und Poliklinik fir Stragritherapie und Radioonkologie im Klinikum

GroRhadern, LMU Miinchen in strahlentherapeutis@®ehandlung befinden, erfasst und zu

vier verschiedenen Zeitpunkten befragt.

Um die Befragung der Patienten personell zu bewsiigen, wird ein Doktorandenteam zu-
sammengestellt, wobei jeder einzelne sich auf eirelbereich der Studie konzentriert.

Den Schwerpunkt dieser Arbeit bildet der Verlauf debenszufriedenheit wahrend und nach
einer Strahlentherapie, dessen Erhebung anhan8&rdgebogens FLZ (Fragen zur Lebenszu-

friedenheit) erfolgt.

Damit sind insbesondere Aufgaben verbunden, wieilaméaRig die Gesprache zu Beginn und
am Ende der Strahlentherapie mit den Patientefitmem, ihnen den Sinn und das Ziel der Stu-
die zu erklaren, bei eventuellen Fragen behilflichsein bzw. Probleme an die zustandigen
Arzte weiterzuleiten. Zudem ist jeder der Doktoramdbei der Literaturrecherche, beim Entwurf
selbsterstellter Fragebtgen, bei der Erhebung eelizimischen Dokumentation, bei der Erstel-
lung einer Datenbank mit Hilfe der Programme ACCE&Sf#1d EXEL®© und bei der Korrektur,
Pflege sowie insbesondere bei der Auswertung desbenen Daten beteiligt. Die erforderli-

chen statistischen Berechnungen basieren auf degrdinm SPSS.

2.1.2 Zeitlicher Rahmen der Datenerhebung

Im Rahmen eines 15- bis 20-minltigen Erstgespraaiden nach Vorgabe des Arbeitskreises
fur Psychoonkologie alle Patienten der Klinik unalilRinik fir Strahlentherapie und Psycho-
onkologie im Klinikum Grof3hadern zu Beginn ihrerasiientherapeutischen Behandlung tber
die Studienbedingungen informiert und um die Tdima an der Studie gebeten. Zugleich bie-
tet sich wahrend dieses Gesprachs die Gelegemhiitmationen Uber die subjektive Krank-
heitsgeschichte, Uber eventuelle Bewaltigungssfiertebzw. wahrgenommene soziale Unter-
stitzung, Vorerfahrungen mit Krebs oder Vorerfalgem mit Psychotherapie oder psychothe-
rapeutischen Interventionen zu erhalten. Im Rahdieses Erstgespraches wird allen Patienten
versichert, dass ihre Angaben entsprechend deinBeahgen des Bundesdatenschutzgesetzes
und der arztlichen Schweigepflicht streng vertidulbehandelt werden, die Teilnahme an der
Studie freiwillig ist und bei Nichtteilnahme keik®nsequenzen fur ihre Behandlung entstehen.
In Form eines ,, Informed Consent” ist die schritie Zustimmung der Patienten zudem eine

Grundbedingung zur Studienteilnahme. Aul3erdem werie Patienten, abhangig von ihrem
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Allgemeinzustand, anhand des Karnofskyindex einigeted nur dann in die Studie mitaufge-

nommen, sofern sie

a) nicht junger als 18 Jahre alt sind,

b) keine Sprachbarrieren oder kognitive Beeintracimigan aufweisen,
¢) nicht vorbestrahlt sind,

d) Strahlentherapie wegen eines Tumors erhalten und

e) sich nach dem Erstgespréach mit der Teilnahme esteaseden erklaren.

Falls kein Ausschlusskriterium zutrifft, wird ihneter erste Fragebogen (Messzeitpunkt T1)
ausgehandigt. Anschlieend werden aus der Patekteestudienspezifische Daten fir die me-
dizinische Dokumentation erhoben. Die zweite Fragebbatterie erhalten die Patienten am
Ende ihrer strahlentherapeutischen Behandlung ahg& Wochen nach T1, Messzeitpunkt
T2) wiederum im Rahmen eines Gespraches, in dendlmliche Problematik wie im Erstge-

sprach und zudem auf Erfahrungen, die sie wahrerad Strahlentherapie sammelten, einge-
gangen werden konnte. Neben der erneuten ErhebasgKdrnofskyindexes diente dieses
Zweitgesprach aufBerdem zur Compliance-Verbesserikgeptanz- und Motivationssteige-

rung.

Ein breitgefachertes Angebot von Kontaktadresseth lmfiormationen Uber Strahlentherapie
und die jeweiligen Tumorarten steht den Patientearseits in Form von Broschiren zur Ver-
figung, andererseits kbnnen sie sich jederzeiiffadir, per E-Mail oder telefonisch, aul3erhalb

der Dienstzeiten auch per Anrufbeantworter, arbeéiseuenden Doktoranden wenden. Zur Ab-
gabe der ausgefillten Fragebdgen und fur Patiedierkeinen personlichen Kontakt wiinsch-
ten, sind Briefkasten bereitgestellt.

Weitere Fragebogenbatterien erhalten die Patiesgmhs Wochen (Messzeitpunkt T3) und
sechs Monate nach Beendigung der Bestrahlung (Migésankt T4) Gber den Postweg zuge-
sandt. Der Messzeitpunkt T3, sechs Wochen nachdsgamy der Strahlentherapie, nimmt ei-
nen besonderen Stellenwert ein, da zu diesem Zditpllinisch bestatigt, die akuten Neben-
wirkungen abgeklungen sind und die Patienten jittn ersten Nachuntersuchungstermin

wahrnehmen, um den Erfolg der strahlentherapewis&ehandlung zu beurteilen.
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2.2 Messinstrumente

Eine Fragebogenbatterie, zusammengestellt sowahklanisch erprobten, standardisierten und
statistisch validierten als auch aus selbstentwerieFragebdgen, erhebt Informationen aus fol-

genden Bereichen:

a) Lebenssituation (LS, selbstentwickelt),

b) krankheitsspezifische Belastungsmomente (FragebpgeBelastung von Krebspatien-
ten, FBK, Herschbach 1985),

¢) Krankheitsverarbeitung (Freiburger Fragebogen zuankKheitsverarbeitung, FKV,
Muthny et al. 1986),

d) wichtige Aspekte der Lebensqualitat wahrend der ditimerapie (Functional Assess-
ment of Cancer therapy-General FACT-G, Cella 1993),

e) Depression (Self-Rating-Depression-Scale, SDS, 2197®),

f) Soziale Unterstiitzung (Social support score, S&&Burne 1991),

g) Betreuungswunsch (BW, selbstentwickelt),

h) Therapienebenwirkungen (NW) und

i) Lebenszufriedenheit (Fragen zur Lebenszufriedenk&iZ, Henrich und Herschbach
1992)

AuRerdem werden wichtige medizinische und soziodgaphische Informationen anhand der
Medizinischen Dokumentation festgehalten. Besomd®¥ert gelegt wird auf Tumorlokalisati-
on und —histologie, Staging, Grading, bisherige geglante Therapie, etwaige Begleiterkran-

kungen, sowie die Dokumentation der Gesamtstrabkiadind des Bestrahlungsvolumens.

Die Fragebdgen im einzelnen werden im Folgendemgembeschrieben (siehe auch Tabelle 2
undAnhang S.129ff):

2.2.1 Fragen zur Lebenssituation LS

Ein selbsterstellter Fragebogen zur Lebenssitudti&) erhebt standardisiert soziodemographi-
sche Daten der Patienten. Folgende Bereiche wendainzelnen erfasst. Familienstand, der-
zeitige Partnerschaft, Wohnen allein oder mit aadeKinder, aktive Pflege anderer oder eige-
ne Pflegebedirftigkeit, Schul- und BerufsabschB&uf, Berufsstatus, Freundeskreis, Hobbies,
Beschéftigung mit geistigen oder religiosen Dingsowie nachhaltig beeinflussende positive
oder negative Lebensereignisse innerhalb der fetzéehs Monate und innerhalb der letzten

zwei Wochen.
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2.2.2 Fragebogen zur Belastung von Krebspatienten FBKS¢tdach 1986)

In diesem von Herrn Prof. Dr. rer. soc. Dipl.-PsyEh Herschbach von Institut und Poliklinik
fur Psychosomatische Medizin, Psychotherapie undiftésche Psychologie der Technischen
Universitat Minchen fur die Onkologie entwickelteragebogen werden krankheitsspezifische
Belastungsmomente von Krebspatienten erfasst. Boggmergebnisse konnen einerseits auf
der Ebene von 38 Einzelitems, andererseits auf duneh die Einzelitems subsumierten Ebene
von sechs Skalen (Schmerzen, Angst/seelische Batasinformation, Leistungsfahigkeit, So-
Zialverhalten, Partnerschaft/Familie) und als Gebalastungswert dargestellt werden (s. An-
hang Tabelle 46). Die Beantwortung erfolgt auf eikala von ,0“ (trifft nicht zu) und ,1“ bis
.0 (trifft zu und belastet mich kaum bis sehr &jaDie Skalen errechnen sich aus den Mittel-
werten der betreffenden Einzelitems, sofern nicehmals 20 % der Items fehlten. Fur die Ge-
samtbelastung werden die Werte aller Einzelitentsestdiund durch die Gesamtzahl dividiert.
Der Fragebogen ist statistisch validiert und wusdder hauptsachlich in der Tumornachsorge
onkologischer Patienten eingesetzt (Herschbach,108®&7, 1993, Biskup 1994), weshalb fir
onkologische Patienten Vergleichsstichproben vgeie(s. Anhang Tabelle 47).

2.2.3 Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeituny BWuthny et al. 1986)

Daten zur Krankheitsverarbeitung werden mittels Eesburger Fragebogens zur Krankheits-
verarbeitung (Muthny et al., 1986) erhoben. Aus desmi vorliegenden Versionen wird die

FKV-LIS-Form gewahlt, welche anhand von 35 angeteteSelbstbeschreibungen funf unter-
schiedliche Strategien zur Bewaltigung der Tumaaerkung erhebt. Dies sind ,Depressive
Verarbeitung®, ,Aktives problemorientiertes CopingReligiositat und Sinnsuche*, ,Bagatelli-

sierung und Wunschdenken” und ,Ablenkung und Sellfbiau”, welche jeweils in einem Ra-

ting von ,1° (trifft gar nicht zu) bis ,5" (trifftsehr stark zu) angegeben werden.

Die Auswertung erfolgt analog zum FBK durch Mittektbildung der entsprechenden Einzeli-

tems.

Statistisch ist hier anzumerken, dass sich nurédeBkaus 35 Items bilden lassen, wenn mindes-
tens 3 Items pro Skala und ein Cronbediber 0,70 gefordert werden, was jedoch von der Ska
la ,Religiositat und Sinnsuche” nicht erreicht w{ronbacho 0,68).

Nicht sehr hohe innere Konsistenzen der Skalen ism8inne inhaltlicher Unabhangigkeit zu
interpretieren, wobei durch vergleichsweise homeg&tichproben sicherlich hohe interne
Konsistenzen erzielbar sind.

Keine der Skalen interkorreliert hoher als 0,46¢dass eine zufriedenstellende Unabhangigkeit
konstatiert werden kann.

Konstruktvaliditat ist bestatigt, inhaltliche Vailiit kann fur einzelne Skalen aus der Ableitung

der theoretischen Coping-Konstrukte angenommen ewerdtriterienbezogene Validitat er-
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scheint zur Zeit nur begrenzt mdglich. Als Verghsidaten liegen Werte von Knieling et al.
(1995) vor. (s. Anhang Tabelle 48)

2.2.4 Functional Assessment of Cancer Therapy-GeneraideFACT-G (Cella &
Bonomi 1993)

Dieser Fragebogen wurde zwischen 1987 und 199DverCella in Zusammenarbeit mit erfah-
renen Onkologen in mehreren Phasen entwickelt alidiert. Er ist seit 1996 neben Deutsch in
weiteren 30 Sprachen erhaltlich. In dieser Studid die dritte Version verwendet (Cella 1993,
Cella & Bonomi 1996).

Anhand von 29 von Tumorpatienten gedulRerten Aussageden die fiinf Lebensbereiche kor-
perliches Wohlbefinden, Verhéltnis zu Freunden, @eken und Familie, Verhaltnis zu den
Arzten, seelisches Wohlbefinden und Funktionsfagiigkntersucht. Zu jedem der Teilbereiche
steht dem Patienten ein Freitextfeld fir Kommentareé Anmerkungen zu den Fragen zur Ver-
fugung. Die Summe der einzelnen Bereiche ergil@re@esamtscore der Lebensqualitét.

Auf einer Scala von 0 — 4 (trifft Gberhaupt niclat .z trifft sehr zu) bewerten die Patienten, in-
wieweit die vorgegebenen Aussagen auf sie zutretfeden Einzelscores sind somit Maxi-
malwerte zwischen 8 und 28 und im Summenscore naxid? Punkte zu erreichen. Niedrige

FACT-Werte sprechen fiir eine niedrige Lebensqualita

Auerdem gibt es weitere mit dem FACT-G kombiniegbdusatzmodule, in denen Patienten
zusatzliche, wie bei FACT-G ebenfalls von Tumorpattetn genannte Faktoren bewerten kén-
nen, wie sie speziell bei den jeweiligen Krebsarktagen Brustkrebs (B), Kolonkarzinom (C)
oder Prostatakarzinom (P) auftreten. Sie geberwanstark z.B. die Aussage ,Einer meiner
Arme oder beide sind geschwollen oder empfindlilRACT-B) oder ,Meine Probleme mit
dem Wasserlassen schranken mich in meinen Tatigkein“ (FACT-P) oder ,Mein kinstli-
cher Ausgang ist mir peinlich® (FACT-C) auf sie dfit. Die Zusatzbogen fur Brustkrebs-,
Prostatakrebs- und Kolonkarzinompatienten wurdegitseins Deutsche Ubersetzt und validiert
(FACT B/P/C). Den betroffenen Patienten werden alieke Bogen ausgehandigt. Die Auswer-
tung dieser spezifischen Subskala ist jedoch Trepégerer Arbeiten.

Item 25 ,Ich mache mir Sorgen, dass sich mein Zuktaerschlechtern wird®, ist in der 3. Ver-
sion nur experimentell hinzugefligt worden, und werdt in der 4. Version des FACT-G mit

ausgewertet.

Die Subskala "Verhaltnis zu den Arzten" wurde dagem der 4. Version aus der Auswertung
ausgeschlossen, da sich bei wiederholten Test¥diditat und Reliabilitat gezeigt hatte, dass

die Patienten dazu neigen, ein gutes Verhaltnderusie behandelnden Arzten anzugeben.
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Die Auswertung dieser Subskala ist, unter diesemidBtspunkt betrachtet, in dieser Studie

deshalb nur eingeschrankt méglich.

Der Fragebogen zeichnet sich durch eine hohe Vjdreliabilitat und hohe Sensitivitat ge-
genuber Patientengruppen mit unterschiedlichen zimeschen Merkmalen sowie gegeniber
Veradnderungen im zeitlichen Verlauf aus und kanm WRatienten i.d.R. in ca. 5 min ohne wei-
tere Hilfestellung ausgefillt werden (Cella 1993).

Durch den multimodalen Einsatz dieses Fragebog&igers zahlreiche Vergleichsdaten zur
Verfigung (Cella et al. 1993, Brady et a. 1997, tAfer et al. 1995, Esper et al. 1997, Wilson
et al. 1998, s. Anhang Tabelle 49)

2.2.5 Selbstbeurteilungs-Depressions-Skala SDS (Zung)1976

Bei diesem in Psychologie, Psychiatrie und aucleiRsynkologie weit verbreiteten Fragebogen
handelt es sich um eine SelbstbeurteilungsskalaAmfdteckung und quantifizierten Abschéat-
zung depressiver Zustande. Die Skala eignet sicidilaufsbeschreibungen und sollte einmal
vor der Behandlung sowie mindestens ein weiterelsndeh der Behandlung angewendet wer-
den. Der Patient entscheidet anhand von 20 Behaget, wie oft die angesprochenen Sym-
ptome, Erlebnisse und Beschwerden bei ihm vorkomm@rBehauptungen sind krankheitsori-
entiert (symptomatisch positiv) formuliert und beatten typisch depressive Symptome, die an-
deren 10 Behauptungen sind gesundheitsorientigrhg®matisch negativ) formuliert und
beinhalten Erlebnis- und Verhaltensweisen, dieDepressiven meist gestort sind. Der Patient
wahlt zwischen ,trat in den letzten 7 Tagen nieragidten bzw. meistens oder immer auf” aus,
woraus sich in der Summe ein Gesamtrohwert zwis@tennd 80 Punkten ergibt. Gesamt-
Rohwerte unter 40 sprechen gegen das Vorliegem Biepression, Punktwerte von 41 bis 47
sprechen fir eine leichte Depression, Werte vobid®5 flr eine maliige bis schwere Depres-
sion, wahrend bei Werten Uber 55 eine schwere Bsjme angenommen werden muss (Zung
1976).

Punkte Art der Depression
<40 keine

41 - 47 leicht

48 — 55 maRig bis schwer
>55 schwer

Tabelle 1: Punkteverteilung der Selbstbeurteilungguessionsskala SDS

Zung (1976) ermittelte fur eine Population mit deggiver Symptomatik einen signifikanten

Unterschied zu anderen psychiatrischen Diagnosegrufp<0,01) (s. Anhang Tabelle 50).
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Der SDS ist aber nicht nur fir diagnostische Zweskadern auch fir Effizienzvergleiche von
unterschiedlichen Behandlungen geeignet. Ebensb Mdiesswiederholungen und damit Ver-
laufsanalysen moglich.

Die Split-half-Reliabilitat wird von Zung (1974) 0,73 angegeben, die inhaltliche Validitat
kann als gegeben angenommen werden, da die audgaw8ehauptungen allgemein aner-
kannte Symptome der Depression beschreiben. Dieriembezogene Validitat ist gekennzeich-
net durch Korrelationen zur Hamilton Depressionai&KBrown and Zung 1972) oder zur De-
pressions-Skala aus dem MMPI von r = 0,70 (Zurg.et965, Zung 1967).

Zu diesem Instrument liegen zahlreiche Vergleictedaor (Barefoot et al. 1996, Sakamoto et
al. 1998, Fugity et al. 1990, Griego et al. 199®&cCi C. et al. 1998, s. Anhang Tabellen 51 bis
53)

2.2.6 Fragebogen zur sozialen Unterstitzung, MOS Socipb&t Scale SSS, Sher-

bourne and Stewart 1991

In 19 Fragen wird zum einen die Unterstlitzung degeRten durch sein Umfeld und zum ande-
ren die individuelle Einschatzung der eigenen Irdggn in das soziale Umfeld der Patienten
selbst untersucht. Drei Subskalen kdnnen unterdehigverden: Kognitiver Support, emotiona-
ler Support und praktischer Support. Zusatzlichnkdar Patient angeben, von wie vielen Mit-
menschen er diese Formen der Unterstitzung erwigaten

Die Berechnung der einzelnen Unterstutzungsfornméaige mittels Mittelwertbildung (vorge-
gebene Skala von 1 ,Unterstlitzung steht mir nievarfligung” bis 5 ,Unterstiitzung steht mir

immer zur Verfigung®), zudem wird ein Gesamtwerbigpet.

2.2.7 Fragebogen zum Betreuungswunsch BW

Dieser in Anlehnung an die im Klinikum vorhanderetreuungsangebote selbstentwickelte
Fragebogen zum Betreuungswunsch (BW) deckt mifteié Antwortmdoglichkeiten (sehr gut
bis sehr schlecht) auf, inwieweit sich die Patiergebjektiv wéhrend der Therapie medizinisch,
psychisch, pflegerisch, seelsorgerisch, sozialfrerisch und in Unterbringung/Verpflegung
betreut flhlten. Auch wird gefragt, ob die Patienteéihrend des Aufenthaltes etwas gestort ha-
be oder sie sich etwas gewiinscht hatten. Zudemdigrdrrage gestellt, ob der Patient glaube,
Uber psychologische Gespréache Probleme l16sen znekd(nein, in den wenigsten Féllen, in
manchen Fallen, in vielen Fallen).

Dann wird die fur die Zielsetzung der Studie webeim® Frage gestellt, in welchen Bereichen
sich der Patient Hilfe wiinschen wirde. Damit ist sldbstdefinierte Betreuungswunsch erfasst.
Zur Auswahl stehen mit den Antwortmdglichkeitengar(nicht) bis 5 (sehr stark) Besprechung
seelischer Probleme mit einem Arzt, mit einem Psffodrapeuten, mit einem Seelsorger, zu-

satzliche Sachinformationen tber Behandlungsmdggitén und —folgen, Patientengruppen zur
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Besprechung seelischer Probleme unter Leitung ednetes/Psychologen, Unterstitzung bei
Arbeitsplatzwechsel/Umschulung, Beratung in Remtggédn sowie pflegerische Betreuung zu
Hause.

Zum Messzeitpunkt T3 und T4 wird der Fragebogermrehach Fragen nach vorhandenen kor-
perlichen Beschwerden und deren derzeitiger Belbagdérgénzt.

Die Auswertung erfolgt durch Berechnung des Mittatss.

2.2.8 Fragen zu Nebenwirkungen NW

Diese Fragebdgen untersuchen einige unter RadioaGtherapie moéglicherweise auftretende
Nebenwirkungen, speziell auf jedes Bestrahlungsgehigeschnitten. Fragebdgen zu folgenden
Bestrahlungslokalisationen werden zum Erhebungszeit T2 und T3 verteilt: Bauch/Becken
(BABE), Kopf/Hals (KH), Knochen (KN), Thorax (THBrustdriise (BD), Hirn/Rickenmark
(HR) und Gliedmaf3en (GL).

2.2.9 Fragen zur Lebenszufriedenheit FLZ (Henrich & Hbebsch, 1992)

Die FLZ (Fragen zur Lebenszufriedenheit) sind eimglebogen, der ein subjektives Konzept der
Lebensqualitat unter Berlcksichtigung der indivithre Gewichtung der einzelnen Aspekte
operationalisiert. Im Vergleich zu anderen Lebeditit-Messinstrumenten stellen die FLZ
konsequent die subjektive Bewertung der Funktidrigieit in verschiedenen Lebensbereichen
in den Vordergrund (Henrich G., Herschbach P. 2000)

Als zentrales Instrument der vorliegenden Arbeitdwinit diesem Fragebogen zur Lebenszu-
friedenheit die subjektive Lebensqualitat anhanit &erschiedener Items (Freunde/Bekannte,
Freizeitgestaltung/Hobbies, Gesundheit, Einkomnmeswizielle Sicherheit, Beruf/Arbeit,
Wohnsituation, Familienleben/Kinder, Partnersclskualitat) durch Selbsteinschatzung
gemessen.

Die Patienten beurteilen sowohl ihre subjektiveri&dgfenheit mit, als auch die subjektive Wich-
tigkeit von diesen acht Lebensbereichen. Zusatatietit das Modul ,Allgemeine Lebenszu-
friedenheit” die Frage nach der globalen Lebenszdénheit.

Wichtigkeit (W) und Zufriedenheit (Z) werden auher funfstufigen Skala (von ,unzufrieden”

bis ,sehr zufrieden®) beurteilt, woraus die gewatetZufriedenheit (W*Z) nach der Formel

W*Z= (W-1)*(Z*2-5)

sowohl fir jedes Einzelitem als auch fir die Gezaifniedenheit berechnet werden kann. Diese
stellt den Anteil des entsprechenden Lebensbersighaler globalen Lebenszufriedenheit dar.

Dass von dem Wert fir ,wichtig” (W) 1 subtrahierirey hat den Effekt, dass die erste Katego-
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rie ,nicht wichtig“ mit 0 kodiert wird und alle datmultiplizierten Zufriedenheitswerte eben-
falls O werden. Inhaltlich bedeutet dies, dass lebensbereich, der dem Probanden ,nicht
wichtig” ist, auch insgesamt nicht zu seiner Letzerfriedenheit beitragt, weder positiv noch
negativ.

Fur die gewichtete Zufriedenheit erhalt man Wemgésehen —12 und +20 und fir den Sum-
menwert zwischen —96 und +160. Zudem kann die Wjkeit allein als Mal3 fiir die subjektive
Bedeutung eines Items fur die Lebensqualitat dstpBeson berechnet werden. Test- und Item-
kennwerte liegen vor. Das Modul ,Allgemeine Lebarfsedenheit” ist fur den Bereich BRD
normiert. Reliabilitdt und Validitat sind fur did.E nachgewiesen (Graf et al. 1998).

Als ein Mal3 zur Berechnung der internen Konsisteiner aus mehreren Items zusammenge-
setzten Skala (Cronbachég liegen die Konsistenzkoeffizienten der FLZ-Subskaund der
Gesamtskala im Bereich vare0,81 bisa=0,96. Die Reliabilitat (interne Konsistenz) derZ-L
Skalen und des Gesamtwertes ist somit als gutehisgut einzuschéatzen. Zwischen allen FLZ-
Skalen ergaben sich signifikante Interkorrelatiori®ie entsprechenden Korrelationskoeffizien-
ten bewegen sich im Bereich zwischen r=0,12 und7&;0nobei sich Koeffizienten gro3er als
r=0,50 erwartungsgemal vor allem zwischen den EieaeSubskalenwerten und dem Gesamt-
wert sowie zwischen inhaltlich sehr eng zusammegéidden Lebensbereichen wie ,Arbeit und
Beruf‘ und ,Finanzielle Lage“ oder aber ,Ehe undtRarschaft* und ,Sexualitat” finden lassen
(Schumacher 1995).

Die Entwicklung der FLZ erstreckt sich Gber mehrBtgasen der Datenerhebung an grol3en
Stichproben von gesunden und kranken Personemni@ndaufgrund von statistischen Analysen
(Faktoren- und Itemanalysen, Gruppenvergleiche rédationen) und aufgrund der Rickmel-
dung der Testpersonen Zahl und Formulierung derdi&ahl und Verbalisierung der Antwort-
kategorien und Form der Instruktion modifiziert umgtimiert wurden (Henrich & Herschbach
1992).

Laut Brahler (1999) wurden die Fragen zur Lebefigienheit (FLZ) urspringlich von Fah-
renberg et al. (1986) entwickelt und 1995 von Sdicher et al. modifiziert (vgl. Schumacher
1995).

Die urspringliche Form von Fahrenberg et al. (1988tand aus einer globalen Selbsteinstu-
fung der Lebenszufriedenheit und einer Selbsteinstuder Zufriedenheit hinsichtlich der acht
Lebensbereiche (Gesundheit, Arbeit und Beruf, foelle Lage, Freizeit, Ehe und Partner-
schaft, Beziehung zu den eigenen Kindern, eigengoRgSexualitat). Es war jeweils eine sie-
benstufige Antwortskala von sehr zufrieden (1)dahlr unzufrieden (7) vorgegeben. Zudem lag
eine Selbsteinstufungsskala der Wichtigkeit diesdit Lebensbereiche auf einer siebenstufigen

Antwortskala von sehr wichtig (1) bis nicht wich{ig) vor.
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Von Schumacher et al. (1995) wurde der FLZ-Fragebhadphingehend modifiziert, dass man
auf die Erhebung der globalen Zufriedenheitseinzcimg mittels eines einzelnen Items ver-
zichtet hatte und der Fragebogen um zwei Subslalgeitert wurde (,Soziale Integration“ und

~Wohnung").

Auch in der hier verwendeten Originalversion wimtf die Erhebung der globalen Zufrieden-
heitseinschatzung mittels eines einzelnen Itemaclget. Ebenso ist die Zusammenstellung der
einzelnen Subskalen leicht abgedndert. So wirdatinsbzialer Integration der Bereich ,Be-
kannte und Freunde” abgefragt, der Bereich BeziglrurKindern wird mit der Frage nach dem
Familienleben erganzt und die Frage nach der Zidribeit mit der eigenen Person wird nicht
gestellt. Dies geschieht in Anlehnung an die psyataisch gepriften und normierten Vorga-
ben von Henrich und Herschbach (1992). So ergeiohrirsdieser Version ebenfalls Fragen zu
acht verschiedenen Lebensbereichen, deren Bewenue@er unsymmetrischen Skalierung
mit zwei negativen und drei positiven Formulierumgefolgte (,unzufrieden®, ,eher unzufrie-
den”, ,eher zufrieden®, ,ziemlich zufrieden* undejsr zufrieden®). In der urspriinglichen Fas-
sung mit zwei positiven und zwei negativen Fornruligen konzentrierten sich zu viele Ant-
worten auf den positiven Bereich, weshalb die Défeierungsmdglichkeiten in diesem Be-
reich vergrofRert wurden. Finf Antwortkategoriendrabich auch in einer Reliabilitatsstudie als
optimal herausgestellt und in der Praxis bewahenfith &Herschbach 2000).

Unter testmethodischen Gesichtspunkten erweisdéndse flir acht verschiedene Lebensberei-
che entwickelten FLZ-Skalen als am besten geeignéiyiduelle Differenzen der Lebenszu-

friedenheit und Veréanderungen im Rehabilitationkdrzu beschreiben (Fahrenberg 1986).

Bezlglich Vergleichskollektiven wird auf Kapitel3bzw. auf den Anhang Tabellen 54 bis 56

verwiesen.
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Fragebdgen

ltems

Leberzigguatlon Familienleben/Kinder Krankheit Bildung/Beruf  FreiZBitligion | Kausalattributior
Belastung von Angst/
Krebspatienten Schmerzen seelische Information Sozialverhalter Paggﬁiﬁg'aﬁ/
(FBK) Belastung
Partnerschaft / .
Lebens- o Einkommen/ .
) . Sexualitat o - . ) . X Beruf/Arbeit/
zufr(llezg(zr;helt Freunde/Bekannte Freizeit/Hobbie§ = Gesundheit flnirr]]ilmleeit&- Wohnsituation
Familienleben/Kinder
Vfg;'ggﬁﬁf{ depressive aktcl)\r/i?;gé?g Sem Ablenkung/ Religiositat/ | Bagatellisierung
erarbeitung : elbstaufbau innsuche unschdenken
(FKY) 9 Verarbei Coping Selbstaufb Si he | Wunschdenk
Verhaltnis zu
Lebensqualitat korperliches Freunden, Verhaltnis zu seelisches Funktions-
(FACT G) Wohlbefinden Bekannten und Arzten Wohlbefinden fahigkeit
Familie
. . .| typische gestorte
Depressionsskala| typische depressive typlschg ge§tort [ Verhaltenswei-
Erlebnisweisen .
(SDS) Symptome . . sen bei Depres
bei Depressionep .
sionen
Untsr(;izlilzeun kognitive emotionale praktische
9 Unterstltzung Unterstltzung | Unterstitzung
(SSS)
Betreuunas- Problemldsung
9 . . psychologische durch erwunschte
wunsch zu T1 Diagnoseeroffnung . .
(BW T1) Betreuung psychologische| Form der Hilfe
Gesprache
Betreuungs- Betreuung Belastung PrOb(;irrTﬁ sung erwiinschte
CISE) 20 12 wahrend durch sychologische| Form der Hilfe
(BW T2) Strahlentherapie Strahlentherapig sy 9
Gespréache
. Problemldsung
V\?uer:rsi%uznt??_s psychlsir;ecr? etreuung durch erwiinschte
(BW T3) Strahlentherapie psychologische| Form der Hilfe
Gespréche
. Problemlésung - erwanschte
Betreuungs- psychische Betreuung durch erwiinschte kéroerliche MaRnahmen zu
wunsch zu T4 nach svchologischd Form Besghwerden Verbesserung
(BW T4) Strahlentherapie P ées ré?:he der Hilfe des Gesundheits
P zustandes
. . Korpergefuhl/ Sorge um
FACT B Korperliche korperliches Familienmit- Stress und
Symptome - . Krankheit
Befinden glieder
. kiuinstlicher
FACT C Verdauung Appetit Stuhlgang Ausgang
Gewicht . i "
. Probleme mit | Kdorpergefihl/
A S/t-\uphﬁgg;g Schmerzen Wasserlassen Sexualitat
Therapie- allgemeine Lokalisations-
nebenwirkungen therapeutische spezifische
(NW) Nebenwirkungen Nebenwirkunge

Tabelle 2: Fragebogenitems
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nstumert | Vorphase | Messzeipunkt | Messzefpune 72| NCTCUTI A e onate nech
Therapieende) Therapieende)

EG X

G X

MD X

LS X X X

FBK X X X X

FLZ X X X X

FKV X X X X
FACT G X X X X
FACT B/P/C X X

SDS X X X X

SSS X X X X

BW X X X X

NW X X

Tabelle 3: Zusammenfassende Darstellung des Untelsingsablaufes |

Legende:

Instrument: Abkirzung: Parameter:

Erstgesprach EG Teilnahme an der Studie
Karnofsky-Index
Sprachverstandnis

Zweitgespréch G Karnofsky-Index
Compliance-Verbesserung

Medizinische Dokumentation MD Wichtige medizinische Parameter

Fragen zur Lebenssituation LS Soziodemographische Dokumentation

Fragebogen zur Belastung von KrebspatienteRBK Krankheitsspezifische Belastungsmomente
FLZ
FKV

Functional Assessment of Cancer Therapie GFACT G

Fragen zur Lebenszufriedenheit Lebenszufriedenheit

Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung Krankheitsverarbeitung
Wichtige Aspekte der Lebensqualitat wahrend der

Krebstherapie

FACT B/P/C FACT B/P/C Krankheitsspezifische Belastungen bei Brust-, Rrost
ta- und Colon-Ca

Depressionsskala SDS Depression

Fragebogen zur Sozialen Unterstiitzung SSS Soziale Unterstiitzung

Fragebogen zum Betreuungswunsch BW Betreuungswunsch

Fragen zu Nebenwirkungen NW Therapienebenwirkungen
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Zeitpunkt

Instrument

Parameter

=

Vorphase Erstgespréach Teilnahme an Studie
Karnofskyindex
Zerebrale Leistungsfahigkeit
Sprachverstandnis
Medizinische Dokumentation Wichtige med. Parameter
Zeitpunkt T1 | Fragen zur Lebenssituation Soziodemographische Dokumentatio
(Aufnahme)
Fragebogen zur Belastung von Krebspatienten FRKankheitsspezifische
Belastungsmomente
Fragen zur Lebenszufriedenheit FLZ Lebenszufriedenheit
Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung FKV | Krankheitsverarbeitung
FACT G Wichtige Aspekte der LQ
wahrend der Krebstherapie
Depressionsskala SDS Depression
Fragebogen zur Sozialen Unterstiitzung SSS | Soziale Unterstiitzung
Fragebogen zum Betreuungswunsch BW Betreuungswunsch
Zeitpunkt T2 | Zweitgesprach Karnofskyindex
(Entlassung) Zerebrale Leistungsfahigkeit

Fragebogen zur Belastung von Krebspatienten ¥

Fragebogen zur Lebenszufriedenheit FLZ
Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung FKV

FACT G

Depressionsskala
Fragebogen zur sozialen Unterstlitzung
Fragen zum Betreuungswunsch

FACT B/P/C

Fragen zu Nebenwirkungen

Compliance-Verbesserung

Krankheitsspezifische
Belastungsmomente

Lebenszufriedenheit
Krankheitsverarbeitung

Wichtige Aspekte der LQ
wahrend der Krebstherapie

Depression
Soziale Unterstiitzung
Betreuungswunsch

Krankheitsspezifische Belastungen
bei Brust-, Prostata- und Colon-Ca

Therapienebenwirkungen
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Zeitpunkt

Instrument

Parameter

Zeitpunkt T3 | Fragebogen zur Lebenssituation LS Soziodemographische Dokumentatio
(nach sechs
Wochen) Fragebogen zur Belastung von Krebspatienten FBRKankheitsspezifische
Belastungsmomente
Fragebogen zur Lebenszufriedenheit FLZ Lebenszufriedenheit
Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung FKV | Krankheitsverarbeitung
FACT G Wichtige Aspekte der LQ
wahrend der Krebstherapie
Depressionsskala Depression
Fragebogen zur sozialen Unterstiitzung Soziale Unterstiitzung
Fragen zum Betreuungswunsch Betreuungswunsch
FACT B/P/C Krankheitsspezifische Belastungen
bei Brust-, Prostata- und Colon-Ca
Fragen zu Nebenwirkungen Therapienebenwirkungen
Zeitpunkt T4 | Fragebogen zur Lebenssituation LS Soziodemographische Dokumentatio

(nach %2 Jahr)

Fragebogen zur Belastung von Krebspatienten §

Fragebogen zur Lebenszufriedenheit FLZ
Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung FKV

FACT G

Depressionsskala
Fragebogen zur sozialen Unterstiitzung

Fragen zum Betreuungswunsch

FRKankheitsspezifische
Belastungsmomente

Lebenszufriedenheit
Krankheitsverarbeitung

Wichtige Aspekte der LQ
wahrend der Krebstherapie

Depression
Soziale Unterstiitzung

Betreuungswunsch

Tabelle 4: Zusammenfassende Darstellung des Untehaingsablaufs 11
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2.3 Patientenkollektiv

1447 Patienten wurden im Rahmen dieser Arbeit intet$ichungszeitraum von November
1997 bis Mai 2000 um die Teilnahme an der Studiebgnsqualitéat von Tumorpatienten” gebe-
ten. 613 Patienten (42,3 %) wurden nicht in diedetumitaufgenommen, da sie entweder, wie
319 Patienten (22 %) die Studienteilnahme verw&geoder, wie 294 Patienten (20,3 %) be-
reits zu Beginn der Studie die Einschlusskritenght erfullten. Somit konnten 834 Patienten
fur die Studienteilnahme rekrutiert werden. Davendeten 767 Patienten den ersten Fragebo-

gen (T1) wieder zuriick, was einer Teilnahmequote 3@ % entspricht.

Zum Zeitpunkt T2 erfiillten 112 Patienten (14,6 % Hinschlusskriterien nicht, 635 Patienten
(82,8 %) gaben ihren 2. Fragebogen und 599 Patigii&1 %) davon gaben beide Bdgen T1

und T2 vollstandig ausgefillt zurtick.

6 Wochen nach Therapieende (Zeitpunkt T3) beend&teRatienten (10,5 %) die Studienteil-
nahme, von 548 Patienten (71,4 %) wurde der 3.db@gen zurlickgesendet und 466 Patienten
(60,8 %) gaben alle drei Fragebdgen zu diesem uigitpab.

Zum Zeitpunkt T4 (6 Monate nach Therapieende) keitil82 Patienten (10,7 %) die Ein-

schlusskriterien nicht. 382 Patienten (49,8 %) gaheen 4. Fragebogen ausgefillt zurtick, von
321 Patienten (41,9 %) liegen zu diesem Zeitpulikt\aer Fragebdgen komplett vor. Somit

konnten zum Cut-off-Zeitpunkt dieser Studie 382i¢tdén den vierten Fragebogen ausgefillt
zuriickgeben, wovon 321 Patienten zum Cut-off-Zeikpalle vier Fragebdgen ausgefillt zu-

rickgegeben haben, was einer Teilnahmequote vdh %1zum Erhebungszeitpunkt T4 ent-

spricht (s. Tabelle 6).

Da in dieser Studie insbesondere die Untersuchomg\Merlaufsparameter von Bedeutung ist,
werden nur diejenigen Patientendaten ausgewerevodn Zeitpunkt T1 bis zum Zeitpunkt T4
komplett vorliegen. Da von vier Patienten keine mm@ische Dokumentation erstellt wurde,

wird in dieser Arbeit somit ein Datensatz von 3Hfi¢hten untersucht.
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Tabelle 5 ist zu entnehmen, wie viele Patienternvaalshem Grund zu jedem Zeitpunkt die Ein-

schlusskriterien nicht erfillten.

AEBHLEE- T1 T2 T3 T4 Summe
kriterien
Ablehnung 319 (22,0 %) 49 (6,4 %) 35 (4,5 %) 28 (3,6 %) 431
schlechter AZ 101 (7,0 %) 19 (2,5 %) 14 (1,8 %) 7 (0,9 %) 141
Sprachbarrieren 36 (2,5 %) 3 (0,4 %) - - 39
verstorben 35 (2,4 %) 22 (2,8 %) 25 (3,3 %) 35 (4,6 %) 117
kognitiv o o ) )
eingeschrankt 34 (2,4 %) 2(0.3%) 36
é%‘sggf 88 (6,0 %) 17 (2,2 %) 7 (0,9 %) 12 (1,6 %) 124
Gesamtsumme
der Nicht- 613 (42,3 %) 112 (14,6 %) 81 (10,5 %) 82 (10,7 %) 888
Teilnehmer

Tabelle 5: Ausschlusskriterien zur Studienteilnalenzu den Befragungszeitpunkten T1-T4
(T1: Therapiebeginn, T2: Therapieende, T3: 6 \oahach Therapieende, T4: 6 Monate nach Therapgend

*sonstige Griinde: z.B. Jugendliche unter 18 Jghrerbestrahlte Patienten, Therapieabbruch aeheig Wunsch,
Rezidivpatienten, keine Tumorbestrahlung, organisatioe Griinde, nicht zur Behandlung er-
schienen

Tabelle 6 gibt einen Uberblick, wie viele Fragehdge den einzelnen Zeitpunkten zuriickge-
geben wurden (eingegangene Fragebdgen), wie valenen alle bis dato mdglichen Frage-
bogen komplett ausfillten (alle Fragebdgen abgegelde viele Patienten zu jedem Zeitpunkt
die Einschlusskriterien nicht erfillten und somisaler Studie ausgeschlossen wurden und wie
viele Fragebdgen zum cut-off-Zeitpunkt noch nicatickgegeben wurden, d.h. sich noch in
Patientenhand befanden.

. eingegangene alle Fragebdgen ausgeschlossene Hesicht
Zeitpunkt . - zuriickgegebene
Fragebdgen abgegeben Patienten = 2
ragebdgen
1447 (100,0 %)
T1 834 (57,6 %) 767 (91,9 %) 613 65
T2 635 (82,8 %) 599 (78,1 %) 112 87
T3 548 (71,4 %) 466 (60,8 %) 81 93
T4 382 (49,8 %) 321 (41,9 %) 82 117

Tabelle 6: Ubersicht (iber den Stand der Fragebiigzu den einzelnen Zeitpunkten

Im Folgenden wird ein Kollektiv von 317 Patiententersucht, von dem zu allen vier Erhe-

bungszeitpunkten (T1 bis T4) soziodemographischiemavollstandig ausgeflllte Fragebdgen

sowie eine lliickenlose medizinische Dokumentatiatiegt.
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2.4 Statistisches Verfahren

Die statistische Datenauswertung erfolgt mit Hidfes Programmsystems SPSS (Statistical Pa-
ckage for the Social Sciences) fir Windows in dersion 8.0 (Brosius & Brosius 1995).

Die Auswahl der statistischen Methoden ergibt siah der Art und den Skalenniveaus der vor-
liegenden Daten (Bortz 1993).

Zuné&chst erfolgt univariat die Berechnung von Hgkditen, welche zur Aufbereitung deskrip-
tiver Daten dient, insbesondere der Daten, welclsed®r Berechnung beziiglich der Fragebo-
gen resultieren. Mittelwerte werden nach Uberprgfuter Normalverteilung mittels T-Test
bzw. beim Vergleich von mehr als zwei unabhangiGemppen mittels einfaktorieller ANOVA
analysiert. Voraussetzung fir die Berechnungenehiff-Test ist eine Normalverteilung der
Auspragungen der Zielvariablen, der T-Test ist @dmbust gegentiber Abweichungen von der
Normalitat (Wiseman 1999). Zudem miussen die Mel@veoneinander unabhangig und die
Varianzen stabil, d.h. etwa gleich grof3 sein. D@andgenitat der Varianzen wird mit dem Le-
vene-Test Uberprift. Die Differenz zwischen dentéterten wird dahingehend getestet, ob sie
durch den Zufall hervorgerufen ist oder nicht. Ifiemwird die gewichtete Varianz mit einem
Faktor multipliziert, in den die Umfange beidercBproben eingehen, und der einen ahnlichen
Effekt hat wie die Wurzel aus n bei der Berechndeg Standardfehlers (Immich, 1974).

Fur die Berechnungen mittels ANOVA gelten ahnli@exlingungen wie fiir die Berechnungen
mittels T-Test. Zudem wird eine Variable benétathand derer die Gruppenzuteilung in von-
einander unabhangige Gruppen vollzogen werden kann.

In dieser Arbeit dienen die Berechnungen mittelBebt zur Beschreibung des Einflusses medi-
zinischer und soziodemographischer Faktoren aufLdigenszufriedenheit sowie zur Berech-
nung der Zusammenhé&nge zwischen hoher und niedrg®nszufriedenheit und den zusétz-

lich verwendeten Fragebdgen.

Um die an der Auspragung eines Merkmals entschdateiriterien sowie eventuelle Risiko-
gruppen zu identifizieren, werden multivariate Arsgn angeschlossen. Hiermit wird der
Einflul? von Faktoren auf mehrere abhangige Variablederselben Varianzanalyse gleichzeitig
untersucht (Bhl/zofel, 1998).

Verlaufsbeobachtungen bezliglich der vier Erhebueitgsmkte werden mittels einer mehrfak-
toriellen Varianzanalyse (SPSS-Prozedur ,Allgemgitiaeares Modell (GLM)-Multivariat*
MANOVA) bei gegebener Spharizitat (Mauchly-Testygenommen.

Voraussetzung fur die Berechnungen mittels MANO¥Adine multivariate Normalverteilung
aller Teilmengen, eine Varianzgleichheit, unabhgegBeobachtungen sowie eine Linearitét

zwischen den abhéngigen Variablen.
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Fur die Verlaufsanalyse eines Merkmals (z.B. geteichLebenszufriedenheit) werden die In-
nersubjekteffekte nach Mauchly, bei der Analyse Markmale in Abhangigkeit anderer

Merkmale (z.B. Geschlecht, Alter) die Zwischensutgéekte betrachtet. Insgesamt wird getes-
tet, ob es Unterschiede der untersuchten Gruppesichilich der abhéangigen Variablen gibt

und welche Gruppen sich unterscheiden (Hollwecld4200

Um die Bedeutung soziodemographischer und meddieisVariablen fir die Vorhersage der
bereichsspezifischen Lebenszufriedenheit abschéauzdnnen, wird mit dem Verfahren der
bindren logistischen Regressionsanalyse die Abblagieiner dichotomen Variable gepruft.
Hier wird die Abh&ngigkeit von Gruppen mit hohereodiiedriger Lebenszufriedenheit bzw.
Patientengruppen, die sich im Verlauf von T1 bisbeiglich ihrer Lebenszufriedenheit in den
jeweiligen Items verschlechtern, von anderen Véemalbeliebiger Skalierung, in diesem Fall

medizinische und soziodemographische Daten, geprift

In der Regel handelt es sich bei der dichotomenatslen um ein Ereignis, das eintreten kann
oder nicht: Die binare logistische Regression baret die Wahrscheinlichkeit des Eintreffens

des Ereignisses in Abhangigkeit von den Werterudabhangigen Variablen.

Die Wahrscheinlichkeit (p) fur das Eintreten deigmisses bei einem Fall wird dabei nach

dem Ansatz

P Trer

berechnet, wobei gilt:

log (p/ (1-p) ) =bl*x1 +b2*x2 +...+ bn*xna&

Die Variable xi bezeichnet Werte der jeweiligen idhten, die in die Berechnung eingehen; bi
sind die Koeffizienten, deren Berechnung Aufgabeldedren logistischen Regression ist; a ist
eine Konstante. Ergibt sich fur p ein bestimmtemzpiell frei zu definierender Grenzwert,
nimmt man an, dass das Ereignis nicht eintritt;ea@dfalls nimmt man das Eintreffen des Er-
eignisses an (Buhl & Zofel 1998).

Mittel logistischer Regressionsanalysen kénnen iRid@en der Lebenszufriedenheit bestimmt

werden.

Allen verwendeten Tests werden die in der Literdtlichen Signifikanzniveaus p<=0,05 (sig-

nifikant), p< 0,01 (sehr signifikant) und$0,001 (hoch signifikant) zugrunde gelegt.
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2.5 Ziel der Arbeit

Ziel dieser Studie ist es, erstmalig durch systestla¢ Erfassung in einer prospektiven Longi-
tudinalstudie die Lebenszufriedenheit radioonkaober Patienten vor, wahrend und nach einer
Strahlentherapie zu erfassen.

Insbesondere sollen Pradiktoren aufgedeckt werdienes erlauben, aus einer gro3en Anzahl
von Tumorpatienten, wie sie in einem Universitatsklm wie dem Klinikum GroRhadern be-
handelt werden, mit moglichst geringem finanziellend personellem Aufwand bezlglich der
Erhebung medizinischer, soziodemographischer bgwchpdiagnostischer Faktoren diejenigen
Patienten herauszufiltern, fir die bereits zu Begler Strahlentherapie eine schlechte Lebens-
zufriedenheit sechs Monate nach einer Strahlentierarausgesagt werden kann. Zudem sol-
len Patienten mit dem Wunsch nach psychosozialeedeng ermittelt werden.

Sollte eine Selektion dieser Patienten gelingektsmten sie zur Pravention nachhaltiger seeli-
scher Folgen frihzeitig und gezielt einem psychadez Betreuungsangebot zugefihrt werden.
Insgesamt soll dadurch das bedarfsgerechte psynhtsdetreuungsangebot verbessert wer-

den.
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3 Ergebnisse

3.1 Maedizinische Merkmale der Studienteilnehmer

In der vorliegenden Studie werden sowohl medizhegsals auch soziodemographische Merk-
male der 317 Patienten untersucht. Medizinischemb¢gen, erhoben anhand der Patientenak-

te aus folgenden Bereichen vor:

Alter, Geschlecht, Erstsymptomatik, Zeitpunkt deadghosestellung, Diagnose, Histologie, Be-
strahlungslokalisation, Bestrahlungsdosis, postipars Staging und Grading, Therapie vor
jetziger Strahlentherapie, jetzige auch medikanmsmnt®herapie, Begleiterkrankungen, Kar-
nofskyindex, Tumorart, weitere bosartige Erkranlemgnd Angaben Uber eine eventuell posi-

tive Familienanamnese.

Im Folgenden werden die fir die Auswertung relegardaten erlautert:

3.1.1 Alter und Geschlecht

Die 317 untersuchten Patienten teilen sich auBin Manner (59,0 %) und 130 Frauen (41,0%).
Der Altersmittelwert liegt bei 57,3 Jahren und Mexdian bei 59,0 Jahren, bei einem Range von
19 bis 87 Jahren. Mit 45,1 % befinden sich die teeifatienten in der Altersgruppe der Uber
60-Jahrigen.

Altersgruppen

21,1
Q m<=45 Jahre

l 45-60 Jahre
0>60 Jahre

33,8

Abbildung 1: Altersgruppen
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3.1.2 Diagnoseqgruppen

Den groRRten Anteil der Studienteilnehmer bildendBttebspatientinnen mit 20,8 % (66 Pat.),
gefolgt von Patienten mit Tumoren im Urogenitallieg54 Pat., 17,0 %). Weiter folgen an

Lymphomen Erkrankte (45 Pat., 14,2 %) vor Patiem@nTumoren im HNO-Bereich (42 Pat.,
13,2 %) und an gastrointestinalen Tumoren leidertiienten mit 9,1 % (29 Pat.). Alle weite-
ren Tumorarten treten mit einem Anteil von jeweilsniger als 9,0 % auf (Bronchialkarzinom,
Oberbauchtumor, Gehirntumor, Weichteiltumor, Sahilsenkarzinom, Plasmozytom und O-

sophaguskarzinom).

Bei 226 Patienten (71,3 %) wurde der Primartumastraélt, 48 Patienten (15,1 %) wurden we-
gen eines Rezidivs behandelt und bei weiteren #idrkan (13,6 %) wurden Metastasen be-
strahlt.

Was wurde bestrahlt?

013,60%
O Primé&rtumor
W 15,10% -
W Rezidiv
O Metastasen
b71,30%
Abbildung 2: Bestrahlungsgrund
Diagnosegruppen
25
20,8
20 | O Brustkrebs
17 M Urogenitaltumor
15 14,2 132 OLymphom
11,4 OHNO-Tumor
10 A 9,1 W Gastrointestinaltumor
O Bronchialkarzinom
5,4 5 .
5 | W Gehirntumor
O Sonstiges
0

Abbildung 3: Diagnosegruppen
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3.1.3 Postoperatives Staging

Von 69 Patienten kann aufgrund der Erkrankung aareiLymphom oder an einem Hirntumor
kein TNM-Stadium erhoben werden.

Von den ubrigen Patienten befindet sich der groffeienach postoperativem Staging in noch
frihem Tumorstadium T1 oder T2 (insgesamt 39,73¢hon fortgeschrittene Tumorstadien T3
oder T4 weisen 27,1 % der Patienten auf. Von 11]egb keine Angabe zum Tumorstadium
Vor.

Ohne Lymphknotenbefall zum Diagnosezeitpunkt siddl 26 der Patienten. 35,3 % beginnen
mit einem positivem Lymphknotenstatus die Stralilerapie und von 16,1 % ist der Lymph-
knotenstatus nicht bekannt.

Der Uberwiegend grofite Teil ist zum Stagingzeitpdirgi von Metastasen (50,5 %), bei 11,4 %
wurden Fernmetastasen diagnostiziert. Bei weitd@@ % blieb der Metastasenbefall unbe-
kannt.

Das histopathologische Grading zeigt Uberwiegehtesht (27,1 %) und maRig (25,9 %) diffe-

renzierte Malignome (G3 bzw. G2).

3.1.4 Onkologisch vorbehandelt

Das Patientenkollektiv laft sich aufteilen in 18&alogisch nicht vorbehandelte Patienten
(59,3 %) und 129 Patienten (40,7 %), die sich eriner Radiatio und/oder einer Chemothe-
rapie unterziehen mussten. Davon erhielten 71,& @hemotherapie, 7,8 % wurden bestrahlt
und der Rest (20,9 %) wurde kombiniert therapiEdtl % mit Bestrahlung und Chemotherapie
und 10,8 % mit Operation, Bestrahlung und Chemattier
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3.1.5 Durchgefiihrte Therapie

70,7 % werden perkutan bestrahlt, weitere 28,1 Baleam parallel zur Bestrahlung eine Che-

motherapie. 1,2 % der Patienten erhalten zusagzlitterapien, wie z. B. Afterloading.

Therapieart
1,30% O Zusétzliche Therapien
28 10% W Radiatio und Chemo
i O Radiatio
70,70%

Abbildung 4: Therapieart

3.1.6 Begleiterkrankungen

Zusatzliche Erkrankungen der Patienten neben debd@rkrankung werden zu Studienbeginn
im Rahmen der medizinischen Dokumentation der R@&inakte entnommen. Hier folgt eine
Ubersicht nach Haufigkeiten (Mehrfachnennungenhalées>100 %):

» Herz-Kreislauferkrankungen 29,0 %
» Stoffwechselerkrankungen, allgemein 12,3 %
« gastrointestinale Erkrankungen 8,8 %
e Suchterkrankung 8,5 %
» Pulmologische Erkrankungen 7,6 %
* Neurologische Erkrankungen 6,9 %
» Diabetes mellitus 57 %
» Nierenerkrankungen 5,0 %
o Zweittumor 3,2%

« rheumatische Erkrankungen 2,2%
» sonstige Erkrankungen 11,7%
* keine Erkrankung 34,1 %
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3.1.7 Einteilung nach Karnofsky

Zu Beginn der Studienteilnahme werden die PatieitefiRahmen des Erstgespraches gemaf

der Karnofsky Performance Scale eingruppiert:

100/90: uneingeschrankte normale Aktivitat
80/70: ambulant mit Beschwerden, kann sich selasorgen
60/50: versorgt sich selbst, arbeitsunfahigsiidgr weniger als die Halfte der Zeit im
Bett
40/30: tagsuber mehr als die Hélfte der ZeiBiett; pflegebedurftig
20/10/0: vollig pflegebedirftig und bettlagerig

214 Patienten (67,5 %) erhalten einen Karnofskyingen 90 oder 100 Punkten, alle Ubrigen
Patienten (102 Patienten; 32,2 %) erreichen Puntavezgvischen 80 und 40 Punkten.

3.1.8 Pflegebedirftigkeit

124 der 317 Patienten (39,1 %) werden von jemangepflegt bzw. versorgt, 183 (57,7 %)

kommen ohne fremde Hilfe zurecht.

3.1.9 Positive Familienanamnese beziiglich Tumorerkrankung

Die Frage nach einer Krebserkrankung in der Farbdiantworten 35,0 % (111 Patienten) mit
~Ja“ und 44,8 % (142 Patienten) mit ,Nein“. 20,2ré&chen keine Angabe dazu.
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Stichprobenbeschreibung der Medizinischen Merkrmal&lberblick

Studienkollektiv
n=317

Gastrointestinaltumor
Bronchialkarzinome
Gehirntumore

Altersgruppen <= 45 Jahre 67 (21,1 %)
45- 60 Jahre 107 (33,8 %)
> 60 Jahre 143 (45,1 %)

Geschlecht weiblich 130 (41,0 %)
mannlich 187 (59,0 %)

Diagnosegruppen Brustkrebs 66 (20,8 %)
Urogenitaltumore 54 (17,0 %)
Lymphome 45 (14,2 %)
HNO-Tumore 42 (13,2 %)

29 ( 9,1 %)
17 ( 5.4 %)
16 ( 5,0 %)

Zusétzliche Therapier

Sonstige 36 (11,4 %)
Radiatio von Primartumor 226 (71,3 %)
Rezidiv 48 (15,1 %)
Metastasen 43 (13,6 %)
T-Status T1/T2 126 (39,7 %)
T3/T4 86 (27,1 %)
missing value 105 (33,1 %)
N-Status NO 86 (27,1 %)
N1/N2/N3 112 (35,3 %)
missing value 119 (37,5 %)
M-Status MO 160 (50,5 %)
M1 36 (11,4 %)
missing value 121 (38,2 %)
Grading G1 gut differenziert 24 (7,6 %)
G2 maRig differenzier 82 (25,9 %)
G3 schlecht diff. 86 (27,1 %)
G4 undifferenziert 1 (0,3%)
missing value 124 (39,1 %)
onkologisch ja 129 (40,7 %)
vorbehandelt nein 188 (59,3 %)
durchgefihrte Radiatio 224 (70,7 %)
Therapie Radiatio u. Chemoth. 89 (28,1 %)

4 (1,3%)

Karnofskyindex

90 - 100
40- 80
missing value

214 (67,5 %)
102 (32,2 %)
1 (0,3%)

Tumor

Keine Angabe

Pflegebedirftigkeit ja 124 (39,1 %)
nein 183 (57,7 %)
missing value 10 ( 3,2%)
positive Familien- ja 111 (35,0 %)
anamnese beziglich | nein 142 (44,8 %)

64 (20,2 %)

Tabelle 7: Stichprobenbeschreibung der Medizinischiderkmale im Uberblick
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3.2 Soziodemographische Merkmale der Studienteilnehmer

Aus einer Fille von erhobenen Daten zur soziodeapygschen Situation der Patienten werden

folgende herausgegriffen, um sie auch im Ergebihisider zu betrachten.

3.2.1 Familienstand und Kinder

Der Uberwiegend gréf3te Teil mit 72,6 % (230 Pat.)erheiratet, mit groRem Abstand gefolgt
von ledigen Patienten mit 13,2 % (42 Pat.), 14,2Ben entweder getrennt, geschieden oder
sind verwitwet. Gut drei Viertel aller Patienterbba Kinder (77,1 %) und 22,9 % sind kinder-

los.

Familienstand

Overheiratet

14,2

13,2 H ledig

O geschieden,
getrennt,
verwitwet

Abbildung 5: Familienstand

3.2.2 Hobchster berufshildender Abschluss

Einen Ingenieursschulabschluss oder ein Polytecmmiweisen 4,4 % der Patienten auf, ohne
Abschluss sind 6,3 % aller Patienten, eine Fackehmiker- oder Meisterschule besuchen 13,2
%, an Universitat oder Hochschule sind 18,9 % uimé @bgeschlossene Berufschulbildung

oder Lehre haben 40,1 % der Patienten.
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3.2.3 Berufsstand

Beinahe die Halfte aller Patienten arbeiten im Asgitenverhaltnis (44,5 %), 17,7 % aller Pa-
tienten sind Arbeiter, 16,7 % der Patienten arbedle Beamte, 15,1 % sind selbstandig und 1,3

% der Patienten helfen im eigenen Betrieb mit.

Berufsstand

O Angestellte

44,50%
M Arbeiter

O Beamte

17,70%
16,70%

15,10%

O selbstéandig

M im eigenen
Betrieb
O sonstige

Abbildung 6: Berufsstand

3.2.4 Berufstatigkeit

Auffallend ist, dass tber zwei Drittel (66,9 %)ealPatienten nicht berufstatig sind, im Gegen-

satz zu nur 30,6 % Berufstéatigen.

3.2.5 Krankenversicherung

177 Patienten sind gesetzlich versichert (55,8 B4) @hnlich viele zahlen eine Privatrechnung
(42,6 %).

3.2.6 Patientenmodus

Ambulant und stationar behandelte Patienten halt@nungeféhr die Waage, so liegen 55,5 %

(176 Patienten) station&r und 43,5 % kommen tagliobulant zur Bestrahlung.

Bis auf einige Ausnahmen, wie der Berufstatigkaittspricht das Patientenkollektiv somit einer

typischen Klinik-Zusammensetzung.
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Stichprobenbeschreibung der Soziodemographischeknéde im Uberblick

Studienkollektiv
n=317
Familienstand ledig 42 (13,2 %)
verheiratet 230 (72,6 %)
geschieden, getrennt,
verwitwet 45 (14,2 %)
Kinder ja 242 (77,1 %)
nein 72 (22,9 %)
missing value 3 (1,0%)
Hochster Kein Abschluss 20 ( 6,3%)
berufsbildender Berufsschule/Lehre 127 (40,1 %)
Abschluss Fach-, Techniker-, Meister-
schule 42 (13,2 %)
Ingenieurschule 14 ( 4,4 %)
Universitat/Hochschule 60 (18,9 %)
Sonstiges 54 (17,1 %)
Berufsstand Arbeiter 56 (17,7 %)
Angestellte 141 (44,5 %)
Beamte 53 (16,7 %)
Selbsténdig 48 (15,1 %)
Eigener Betrieb 4 (1,3%)
Sonstiges 15 ( 4,7 %)
Berufstatig ja 97 (30,6 %)
nein 212 (66,9 %)
missing value 8 (25%)
Kranken- gesetzlich 177 (55,8 %)
versicherung privat 140 (44,2 %)
Patientenmodus ambulant 138 (43,5 %)
stationar 176 (55,5 %)
missing value 3 (1,0%)

Tabelle 8: Stichprobenbeschreibung der Soziodemgiiache Merkmale im Uberblick
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3.3 Fragen zur Lebenszufriedenheit (FLZ)

Um einen Uberblick zu erhalten, wie das Patientdektiv einzuschétzen ist, werden zunachst
Mittelwertberechnungen zu den Fragebtgen ,BW* (Ebagen zum Betreuungswunsch) und
.FLZ* (Fragen zur Lebenszufriedenheit) erstelltnénhalb des FLZ wird aufgeteilt in Zufrie-
denheit, Wichtigkeit (jeweils vom Patienten aufeziskala zwischen 1 (unzufrieden bzw. nicht
wichtig) und 5 (sehr zufrieden bzw. extrem wichtégigegeben) und gewichteter Zufriedenheit,
welche eine berechnete Grol3e nach der bereits uBi2Q beschriebenen Formel
W*Z = (W-1) * (Z*2-5) darstellt.

Diese Mittelwertberechnungen werden fir alle Itetas Fragebdgen FLZ und BW zu den vier
Erhebungszeitpunkten (T1: Beginn der Therapie, T&erapieende, T3: sechs Wochen nach
Therapieende, T4: sechs Monate nach Therapieerste)lte AuRerdem werden zusatzlich Ver-

laufsberechnungen mittels GLM-Messwiederholungegeachlossen.

In einem weiteren Schritt wird der Zusammenhangsehén gewichteter Zufriedenheit und
ausgesuchten medizinischen und soziodemographidehtem untersucht. Dies erfolgt zu allen
vier Erhebungszeitpunkten, zudem werden entsprelehérerlaufsanalysen mittels GLM-
Messwiederholungen vorgenommen.

Folgende Parameter des medizinischen und soziodaptugchen Datensatzes werden unter-

sucht;

- Alter - onkologisch vorbehandelt

- Geschlecht - durchgefuhrte Therapie

- Diagnose - Karnofskyindex

- T-Status - Familienanamnese positiv bzgl. Twerlaankung
- N-Status - Familienstand

- M-Status - Kinder
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3.3.1 Gewichtete Lebenszufriedenheit

Gewichtete . . . .
) ) Zeitpunkt T1 Zeitpunkt T2 Zeitpunkt T3 Zeitpunkt T4
Lebenizel?tfneden n=317 n=317 n=317 n=317 Manova
e 754 7.61 6,90 7,22 (0,054)
Bekannte
Freizeitgestaltung/ 3,04 3,53 3,82 4,06 n.s.
Hobbies
Gesundheit -0,59 0,86 2,18 3,07 0,000
S R 6,30 6,62 6,50 6,93 n.s.
zielle Sicherheit
Beruf/Arbeit 3,73 2,96 3,52 2,82 0,030
Wohnsituation 9,37 9,04 9,26 8,56 0,048
VR T 10,64 10,12 10,73 10,09 n.s.
Kinder
Partnersqh_aft/ 6,31 5,70 5,94 5,54 n.s.
Sexualitat
Summenwert 46,57 45,16 49,85 47,25 n.s.

Tabelle 9: Gewichtete Lebenszufriedenheit T1 bis@¥ bis +20 bzw. —96 bis 160 im Summenwert)
Werthohe repréasentiert den gewichteten Anteil jétégas an der globalen Lebenszufriedenheit
Mittelwerte laut Haufigkeitsberechnungen, Verlautdgsen laut GLM- Messwiederholungen (MANO-
VA), Signifikanz laut Innersubjekteffekte.Der ldéénund grofite Mittelwert ist jeweils hervorgehoben.

In Tabelle 9 werden zu den vier Erhebungszeitpumilie Mittelwerte der acht Einzelitems und
des Summenwertes beziglich der gewichteten Zufrteslebei n = 317 Patienten betrachtet.
Die geringste Zufriedenheit zeigt sich im Berei@esundheit® zu den Zeitpunkten T1 (Beginn
der Therapie), T2 (Ende der Therapie) und T3 (s&¢bshen nach Therapieende). Die Zufrie-
denheit in diesem Bereich nimmt im Laufe der Ermmgjszeitpunkte aber signifikant zu
(p=0,000) und liegt zu T4 (sechs Monate nach Theesgle) mit einem Mittelwert von 3,07
hoher als der niedrigste Wert zu diesem Zeitpulkeser ist mit 2,82 im Bereich ,Be-
ruf/Arbeit* zu finden. In diesem Bereich nimmt diifriedenheit mit einer Signifikanz von
p=0,030 deutlich von T1 mit einem MW von 3,73 ailf2zu T4 ab. Auch im Bereich ,Wohn-
situation” nimmt die gewichtete Lebenszufriedenmmeit einer Signifikanz von p=0,048 stetig
ab, wobei zum Zeitpunkt T3 (9,26) ein leichter A®gtgegenuber T2 (9,04) zu verzeichnen ist.
Die Zufriedenheit mit Familie und Kindern ist abhstogesehen die héchste und weitesgehend

konstant, hier schwanken die Mittelwerte zwisch@/®® zu T4 und 10,73 zu T3.

am unzufriedensten sind die Patienten zu T1 imiBerg&esundheit” (-0,59);

mit dem Item ,Gesundheit® sind die Patienten zu deitpunkten T1 bis T3 am unzu-
friedensten, werden aber im Verlauf signifikantriadener;

zu T4 sind die Patienten mit ,,Beruf/Arbeit* am ufizedensten, die Abnahme der Zu-
friedenheit bis T4 ist signifikant;

am zufriedensten sind die Patienten im Bereich jFanfeben/Kinder*
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gewichtete Lebenszufriedenheit zu T1

12
10 O Familie/Kinder
B Wohnsituation
8 OFreunde/Bekannte
6 OPartnerschaft
4 B Einkommen
) OFreizeit
W Beruf/Arbeit
0 O Gesundheit
-2

Abbildung 7: Darstellung der gewichteten Lebenszefilienheit in den einzelnen Lebensbereichen zu T1

gewichtete Lebenszufriedenheit T1 bis T4

—&— Freunde
—ll— Freizeit
Gesundheit
—>¢— Einkommen
—¥— Beruf
—@— Wohnen
—+— Familie
—=— Partnerschaft

Abbildung 8 Verlauf der gewichteten Lebenszufriedenheit von Bis T4
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3.3.2 Wichtigkeit der Lebensbereiche

Neben der Zufriedenheit wird die Wichtigkeit denzglnen Lebensbereiche mittels FLZ erho-
ben. Hier geben die Patienten ebenfalls auf eikalaSson 1 (nicht wichtig) bis 5 (extrem wich-

tig) ihre Gewichtung der einzelnen Items an.

Wichtigkeit der Zeitpunkt T1 Zeitpunkt T2 Zeitpunkt T3 Zeitpunkt T4 Manova
Lebensbereiche n=317 n=317 n=317 n=317
AU 333 331 3.28 3.34 n.s.
Bekannte
Frelzeltges_.taltung/ 3.05 3.06 3.05 3.01 ns.
Hobbies
Gesundheit 4,39 4,31 4,34 4,27 0,032
Einkommen/finan- 3,72 3,69 372 3,75 n.s.
zielle Sicherheit
Beruf/Arbeit 3,01 2,86 2,99 2,83 0,008
Wohnsituation 3,68 3,64 3,71 3,63 n.s.
Familienleben/ 4,04 4,00 4,00 4,00 n.s.
Kinder
Partnerschaft/ 3,55 3,52 3,44 3,53 n.s.
Sexualitat

Tabelle 10: Wichtigkeit der Lebensbereiche T1 bié T
Mittelwerte laut Haufigkeitsberechnungen, Veftamalysen laut GLM-Messwiederholungen
(MANOVA), Signifikanz laut Innersubjekteffekte
Der kleinste und grof3te Mittelwert ist jeweils\yagehoben, d.h. Bereiche, die am wichtigsten
und am wenigsten wichtig sind.

Anhand Tabelle 10 wird ersichtlich, dass die Gebitdden meisten Patienten am wichtigsten
ist (MW zwischen 4,39 und 4,27). Im Verlauf zeigthsmit p=0,032 eine signifikante Abnahme
dieser Wichtigkeit. Am wenigsten wichtig ist im Mt den meisten Patienten ihr Beruf bzw. ih-
re Arbeit. Diese Wichtigkeit nimmt auch mit einegffikanz von p=0,008 von T1 (MW: 3,01)
zu T4 (MW: 2,83) ab.

43



3.3.3 Lebenszufriedenheit

Die Lebenszufriedenheit wird auf einer Skala vourizufrieden” bis 5 ,sehr zufrieden” ange-

geben.
. . Zeitpunkt T1 Zeitpunkt T2 Zeitpunkt T3 Zeitpunkt T4
Lebenszufriedenheit n=317 n=317 n=317 n=317 Manova
Freunde/
Bekannte 3,94 3,93 3,85 3,85 (0,088)
Frelzeltges_taltung/ 332 3.24 328 333 ns.
Hobbies
Gesundheit 2,43 2,62 2,84 2,95 0,000
Einkommen/finan- 3,69 371 3,72 3,78 n.s.
zielle Sicherheit
Beruf/Arbeit 3,33 3,21 3,29 3,27 n.s.
Wohnsituation 4,21 4,15 4,14 4,11 (0,059)
FESTILEAIEEY 4,16 4,07 4,13 4,06 n.s.
Kinder
Partnersc_:hgft/ 3,57 3,45 3,49 3,44 n.s.
Sexualitat
Summenwert 3,62 3,58 3,58 3,58 n.s.

Tabelle 11: Lebenszufriedenheit T1 bis T4
Mittelwerte laut Haufigkeitsberechnungen, Verlautdgsen laut GLM-Messwiederholungen
(MANOVA), Signifikanz laut Innersubjekteffekte
Der kleinste und grof3te Mittelwert ist jeweils hengehoben.

Im Mittel besteht, wie aus Tabelle 11 ersichtlishy eine relativ hohe Lebenszufriedenheit mit
Werten zwischen 3 und 4, d.h. ,eher zufrieden® aiemlich zufrieden®. Die hdchste Zufrie-
denheit besteht zu jedem Zeitpunkt im Bereich ,Wstuation®, die geringste zu allen Zeit-
punkten im Bereich ,Gesundheit“. Die Zufriedenhmit der Gesundheit nimmt im Verlauf von
T1 bis T4 hoch signifikant zu (p=0,000), ersichtlan den Mittelwerten ansteigend von 2,43 zu
T1 (Beginn der Therapie) bis 2,95 bei T4 (sechs demach Therapieende). Dies entspricht
auch den Ergebnissen aus den Berechnungen beziglichewichteten Lebenszufriedenheit
(s.3.3.1).
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Wichtigkeit vs. Zufriedenheit

O Gesundheit (W 1)
EGesundheit (Z 1)

O Familie/Kinder (W 2)

B Familie/Kinder (Z 2)

O Einkommen (W 3)
EEinkommen (Z 3)

O Wohnsituation (W 4)

B Wohnsituation (Z 4)
OPartnerschaft (W 5)

B Partnerschaft (Z 5)
OFreunde/Bekannte (W 6)
EFreunde/Bekannte (Z 6)
OFreizeit (W 7)

B Freizeit (Z7)
OBeruf/Arbeit (W 8)
EBeruf/Arbeit (Z 8)

Abbildung 9: Gegenuberstellung von Wichtigkeit unc&chenszufriedenheit zu T1

Anschaulicher werden die Ergebnisse der gewichtétériedenheit (3.3.1) erst dann, wenn die
Zufriedenheit der einzelnen Bereiche der Wichtigkeigenibergestellt wird (s. Abbildung 9).
So fallt die starke Unzufriedenheit mit der Gesweitihoch deutlicher ins Gewicht, da die Ge-
sundheit den Patienten am wichtigsten ist. In demeBhen ,Familienleben/Kinder" (2),
~Wohnsituation“ (4), ,Freunde/Bekannte” (6) und JB&Arbeit* (8) erzielen die Patienten so-
gar einen hoheren Punktwert bzgl. der Zufriedendisitozgl. der Wichtigkeit, also sind sie in
Bereichen, die ihnen gar nicht so wichtig erscheiriemlich zufrieden. In den Bereichen ,Frei-
zeitgestaltung/Hobbies" und ,Beruf/Arbeit* sind dRatienten neben der Gesundheit am unzu-
friedensten (MW: 3,32 bzw. 3,33), diese beiden Baresind ihnen jedoch auch nicht so wich-
tig (3,05 bzw. 3,01).
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3.4 Korrelation der gewichteten Lebenszufriedenheit mitmedizinischen und

soziodemographischen Daten zu den vier Messzeitpuighk und im Verlauf

Es werden Berechnungen bezuiglich der gewichtet&ernszufriedenheit verglichen mit medi-
zinischen und soziodemographischen Daten vorgenomora zu sehen, welche Pradiktoren

aus dieser Datenfllle tendenziell einen Einfludd@éilLebenszufriedenheit ausiiben.

3.4.1 Alter

Im Folgenden werden Unterschiede der gewichtetdeihszufriedenheit anhand der Mittelwer-
te und der Verlauf bis sechs Monate nach Therageatiersbezogen in den Gruppen jinger als

45 Jahre, zwischen 45 und 60 Jahren und alteOalalére untersucht.

gewichtete Zeitpunkt T1 Zeitpunkt T2 Zeitpunkt T3 Zeitpunkt T4 M?Igo—
Lebenszu- Alter . . . .
friedenheit ittel- ] ittel- ] ittel- ] ittel- A .
- Sign. - Sign. - Sign. - Sign. Sign.
Freunde/ <45 Jahre| 9,38 9,97 8,43 9,57
Bekannte 45-60 Jahre| 7,21 0,019 7,07 0,002 7,11 0,017 6,57 0,002 0,002
>60 Jahre| 6,93 6,89 6,00 6,64
s <45 Jahre| 4,02 3,97 3,92 5,19
tung/ Hobbies 45-60 Jahre| 3,42 n.s. 3,60 n.s. 3,93 n.s. 3,99 n.s. n.s.
>60 Jahre| 4,30 3,27 3,69 3,56
<45 Jahre| -1,55 0,31 2,52 3,94
Gesundheit | 45-60 Jahre| -1,30 n.s. 1,13 n.s. 2,34 n.s. 3,40 n.s. n.s.
>60 Jahre| 0,42 0,93 1,89 2,40
Einkommen/ <45 Jahre| 4,16 4,25 4,64 5,70
finanzielle 45-60 Jahre| 5,89 0,001 6,65 0,000 6,45 0,006 6,68 | (0,081)| 0,000
Sicherheit >60 Jahre| 7,61 7,79 7,43 7,73
Beruf/ <45 Jahre| 3,40 3,13 3,38 3,52
Arbeit 45-60 Jahre| 4,02 n.s. 3,57 n.s. 4,75 0,022 3,64 0,016 n.s.
>60 Jahre| 3,67 2,38 2,59 1,75
Wohn- <45 Jahre| 7,64 8,00 7,69 8,01
situation 45-60 Jahre| 9,86 0,025 9,16 n.s. 9,83 | (0,065)| 8,71 n.s. 0,038
>60 Jahre| 9,85 9,45 9,56 8,71
Familienleben/ <45 Jahre| 8,52 9,88 10,00 9,19
Kinder 45-60 Jahre| 10,33 | 0,008 9,95 n.s. 10,73 n.s. 9,73 n.s. n.s.
>60 Jahre| 11,91 10,36 11,09 10,81
Partnerschaft/ <45 Jahre| 5,09 5,08 5,60 5,69
Sexualitit 45-60 Jahre| 6,42 n.s. 6,00 n.s. 6,25 n.s. 5,46 n.s. n.s.
>60 Jahre| 6,84 5,76 5,86 5,52
<45 Jahre| 40,06 41,48 46,75 49,43
Summe 45-60 Jahre| 45,07 | 0,034 | 46,53 n.s. 52,52 n.s. 45,59 n.s. n.s.
>60 Jahre| 52,17 45,98 49,23 47,52

Tabelle 12: gewichtete Lebenszufriedenheit korredimit Alter, T1 bis T4 und im Verlauf
Mittelwerte laut ANOVA, Verlaufsanalysen laut GLM-slegederholungen (MANOVA)
Signifikanz laut Zwischensubjekteffekte

Der einzige Bereich, in dem é&ltere Patienten (3&@re) durchgehend von T1 bis T4 signifikant
unzufriedener sind als jingere, ist ,Freunde/Bekehfp zwischen 0,002 und 0,019).

Auch im Bereich ,Einkommen/finanzielle Sicherheztigt sich eine geradlinige Tendenz von
T1 bis T4. Hier sind jeweils die jingeren Patientd®d Jahre signifikant unzufriedener (p zwi-
schen 0,000 und 0,006).
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Zum Zeitpunkt T1 sind in den Bereichen ,Wohnsituation“ (p=0,02Familienleben/Kinder*
(p=0,008) und im Summenwert (p=0,034) die unterjadBigen gegenlber alteren Patienten
deutlich unzufriedener. Diese stellt sich jedochMarlauf bis zu T4 nicht mehr als signifikant

dar.

Zu den Zeitpunkten T3 und T4 zeigt sich eine signifikant starkere Unzufriedenlder Gber
60-jahrigen mit Arbeit und Beruf (p=0,022 bzw. p3Dg).

Die schlechtesten Werte auf der Zufriedenheitss&akeichen die <45- und 45- bis 60-jahrigen
mit Werten von —1.55 und —1,30 zum Zeitpunkt T1Bareich Gesundheit (n.s.).

Verlaufsanalysen mittels GLM-Messwiederholungen geei in den Bereichen ,Freun-
de/Bekannte (p=0,002), ,Einkommen/finanzielle Sdheit* (p=0,000) und im Bereich
»~Wohnsituation“ (p=0,038) zum Teil sehr bis hochrsfikante Ergebnisse, sodass im Falle des
Items ,Freunde/Bekannte* auch im Verlauf ein segnisikanter Unterschied bezuglich des Al-
ters (Altere sind unzufriedener) besteht. Ebensfit tdies fir den Bereich ,Einkom-
men/finanzielle Sicherheit* zu, in dem jingere @atién durchgehend hoch signifikant unzu-

friedener sind, im Bereich ,Wohnsituation“ sind g@re Patienten signifikant unzufriedener.

3.4.2 Geschlecht

gewichtete Zeitpunkt T1 Zeitpunkt T2 Zeitpunkt T3 Zeitpunkt T4 Msgo-
Lebenszu- Geschlecht i I I i
friedenheit Mittel- . Mittel- . Mittel- ! Mittel- . .
wert Sign. wert Sign. wert Sign. wert Sign. | Sign.
Freunde/ Frauen 8,32 8,33 7,58 8,09
Bekannte Manner | 7.00 | ™S | 710 | ™S | 642 | ™S | 63 | 9035 0022
Freizeitgestal- Frauen 3,74 ns 3,44 ns 3,28 ns 4,39 ns ns
tung/ Hobbies Méanner 4,08 ~ 3,60 e 4,20 " 3,82 e e
Gesundheit Frauen -1,43 ns 0,18 ns 2,47 ns 3,57 ns ns
undhe Manner | 5,46 S 1,35 S| 1,97 S 27 S S
Einkommen/ | o on | 6,74 6,89 6,17 7,13
finanzielle Manner 599 n.s. 6.41 n.s. 6.73 n.s. 679 n.s. n.s.
Sicherheit ’ ! ! !
Beruf/ Frauen 3,77 ns 3,39 ns 3,75 ns 3,39 ns ns
Arbeit Méanner 3,71 e 2,65 e 3,36 e 2,40 e e
Wohn- Frauen 10,37 0.014 9,51 n.s 9,32 ns 8,76 ns ns
situation Manner 8,69 ' 8,70 e 9,22 = 8,42 e e
Familienleben/ Frauen 11,04 ns 10,13 n.s 10,77 ns 10,54 ns ns
Kinder Méanner 10,36 - 10,11 - 10,71 - 9,77 " e
Partnerschaft/ Frauen 6,39 6,27 6,03 6,03
Sexualitat Manner | 6,26 | ™ | 530 | ™5 | 587 | ™5 | 519 | S n.s.
Summe Frauen 47,61 ns 46,64 ns 50,23 ns 47,96 ns ns
Méanner 45,82 " 44,08 ~ 49,58 ~ 46,72 " e

Tabelle 13: gewichtete Lebenszufriedenheit korretimit Geschlecht, T1 bis T4 und im Verlauf
Mittelwerte laut T-Test, Verlaufsanalysen laut GLMgdwiederholungen (MANOVA)
Signifikanz laut Zwischensubjekteffekte
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Das Geschlecht hat auf die gewichtete Lebenszainieeit kaum einen Einfluss, es bestehen

nur wenige Unterschiede zwischen Frauen und Mannern

Zum Zeitpunkt T1 sind Manner mit der Wohnsituat{gs0,014) unzufriedener und zum Zeit-
punkt T4 sind sie im Bereich ,Freunde/Bekannte“wfnedener als Frauen (p=0,035).

Zu den Zeitpunkten T1 und T2 fallt durch eine hdhigelwertdifferenz, allerdings ohne er-
rechnete Signifikanz, bei Frauen eine starkere Biedenheit mit der Gesundheit auf (-1,43 vs.
5,46 bzw. 0,18 vs. 1,35).

Anhand der Verlaufsberechnung mittels GLM-Messwibdiingen zeigt sich eine geringere

Zufriedenheit der Ménner im Bereich ,Freunde/Bekahiip=0,022), die Zufriedenheit nimmt

bei beiden Geschlechtern im Verlauf signifikant ab.

3.4.3 Diagnoseqgruppen

Hier wird das Kollektiv beziiglich der Diagnose mén Fragen zur Lebenszufriedenheit (FLZ)
korreliert und im Verlauf von T1 zu T4 beobachils Diagnosegruppen werden ausgewahlt:
Mamma-Ca, UGT-Tumor (Urogenitaltrakt: weibliche uménnliche Geschlechtsorgane, Blase,
Niere, Prostata), Lymphom, HNO-Tumor (Larynx, PmgySpeicheldrisen, Nasennebenhdh-
len), GIT-Tumor (Gastrointestinaltrakt: Magen, QuldRektum), Bronchial-Ca, Gehirntumor

und eine Gruppe, welche mit ,Sonstiges” betitdlt 761 der Tumoren von Pankreas, Weichtei-

len, Schilddriise, Gallengang, Leber und Osophaghien.
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. Zeitpunkt T1 Zeitpunkt T2 Zeitpunkt T3 Zeitpunkt T4 Manova
Lebenszu- Diagnose-
friedenheit gruppen Mittel- . Mittel- . Mittel- . Mittel- . .
- Sign. - Sign. - Sign. - Sign. Sign.
Mamma-Ca 8,54 7,67 7,17 7,27
UGT Tumor 6,71 6,45 5,57 5,61
Lymphom 7,80 9,51 7,38 8,30
Freunde/ HNO-Tumor 6,83 6,69 6,59 6,77
Bekannte | GIT-Tumor 9,07 ns. 8,85 ns. ggs | 0016 | gigp | 0039 | (0069)
Bronchial-Ca 6,53 6,41 5,24 6,38
Gehirntumor 7,56 9,13 10,94 10,75
Sonstiges 6,88 7,02 5,90 6,37
Mamma-Ca 4,02 3,15 3,28 3,92
UGT Tumor 3,65 3,56 3,28 3,54
Freizeitge- Lymphom 4,05 3,36 3,84 4,63
staltung/ | HNO-Tumor 8,24 ns. 4,39 ns. 471 0084y | 37T | o050 n.s
Hobbies GIT-Tumor 5,97 3,81 4,81 6,70
Bronchial-Ca 2,44 2,93 4,20 3,70
Gehirntumor 4,13 5,29 7,33 5,67
Sonstiges 3,87 3,02 2,49 2,58
Mamma-Ca -0,79 1,08 2,71 3,22
UGT Tumor -0,51 1,83 3,81 3,70
Lymphom 0,00 1,82 2,70 5,89
. HNO-Tumor -0,54 2,79 1,26 3,59
Gesundheit GIT-Tumor -0.66 n.s. 233 n.s. 107 0,008 341 0,004 0,012
Bronchial-Ca 0,56 1,00 2,00 -1,24
Gehirntumor 2,31 1,63 8,13 5,94
Sonstiges -2,27 -1,59 -1,25 -0,63
Mamma-Ca 6,94 6,97 6,60 6,95
UGT Tumor 7,06 7,15 7,02 7,84
. Lymphom 4,64 5,22 4,93 5,59
Snanzialle | HNO-Tumor N N O  F VO - OO I PO QoS
Sicherheit GIT—Tu_mor 7,63 8,88 7,65 9,15
Bronchial-Ca 4,29 6,07 8,06 5,00
Gehirntumor 8,00 7,06 9,27 8,88
Sonstiges 5,46 5,22 5,04 5,93
Mamma-Ca 4,29 3,83 4,52 3,84
UGT Tumor 3,42 3,17 3,53 3,96
Lymphom 3,21 2,55 3,70 3,51
Beruf/ HNO-Tumor 4,66 3,03 4,57 1,54
Arbeit GIT-Tumor 4,33 n.s. 2,84 n.s. 2,44 n.s. 2,81 0,027 ns
Bronchial-Ca -0,71 1,07 2,06 -0,13
Gehirntumor 6,53 4,38 5,33 3,56
Sonstiges 3,27 1,98 1,70 1,24
Mamma-Ca 10,48 10,23 9,93 9,34
UGT Tumor 8,26 8,24 9,46 8,49
Lymphom 8,79 8,68 8,66 7,77
Wohn- HNO-Tumor 10,13 ns 9,39 ns 8,76 ns 8,21 ns ns
situation GIT-Tumor 8,61 e 9,15 - 9,64 e 8,24 e e
Bronchial-Ca 6,69 7,53 8,44 6,75
Gehirntumor 11,44 9,25 11,47 10,25
Sonstiges 9,63 8,65 8,46 8,86
Mamma-Ca 11,18 10,05 10,24 10,45
UGT Tumor 10,46 8,19 10,47 9,86
Eaie Lymphom 9,70 11,47 10,93 9,22
[ HNO-Tumor 11,15 ns. 11,28 ns. 11,85 ns. 9,74 ns. ns.
Kinder GIT-Tumor 11,68 11,15 11,21 11,82
Bronchial-Ca 9,53 7,75 10,19 6,80
Gehirntumor 9,75 11,40 14,14 12,69
Sonstiges 10,61 9,98 9,43 10,09
Mamma-Ca 6,18 5,92 5,79 541
UGT Tumor 7,04 5,60 6,39 4,53
Py . Lymphom 4,07 4,76 5,81 5,65
schaft/ HNO-Tumor 7,61 n.s. 6,93 n.s. 6.53 n.s. 6,56 n.s. n.s.
Sexualitit GIT-Tumor 6,39 5,19 5,78 521
Bronchial-Ca 6,25 2,53 5,38 3,31
Gehirntumor 8,19 7,38 6,74 6,57
Sonstiges 5,98 6,11 511 6,53
Mamma-Ca 50,16 49,89 52,50 48,52
UGT Tumor 46,20 43,80 49,73 47,74
Lymphom 39,41 43,00 44,92 47,21
HNO-Tumor 50,67 49,55 52,82 47,16
Summe GIT-Tumor 5524 n.s. 47.05 n.s. 5263 0,021 5436 n.s. n.s.
Bronchial-Ca 30,69 32,92 49,69 27,33
Gehirntumor 60,79 49,08 75,64 62,15
Sonstiges 41,63 40,30 38,77 42,05

Tabelle 14: gewichtete Lebenszufriedenheit korrefimit Diagnosegruppen, T1 bis T4 und im Verlauf

Mittelwerte laut ANOVA, Verlauisdysen laut GLM-Messwiederholungen (MANOVA)
Signifikanz laut Zwischensubj#ki¢e

Legende UGT: Urogenitaltrakt (weibliche und ménnliche Glelechtsorgane, Blase, Niere, Prostata)
HNO: Hals-Nasen-Ohren (Larynx, Pharynx, Speigtieden, Nasennebenhdhlen)

GIT: Gastrointestinaltrakt (Magen, Kolon, Rektum)

Sonstiges: Pankreas, Weichteiltumor, SchilddrGsdlengang, Leber, Osophagus
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Zu denZeitpunkten T1 und T2 zeigen sich keine signifikanten Unterschiede ziescden

einzelnen Diagnosegruppen bezlglich der Lebensdémnheit.

Patienten mit Gehirntumor sind zufeitpunkt T3, also sechs Wochen nach Therapieende, in
mehreren Bereichen am zufriedensten: ,Freunde/Bek&dnmit p=0,016, ,Freizeitgestal-
tung/Hobbies* mit p=0,084, ,Gesundheit* mit p=0,008d im Summenwert mit p=0,021. Auch
zumZeitpunkt T4 sind Gehirntumorpatienten in den meisten Bereich&n signifikant am zu-
friedensten: ,Freunde/Bekannte* (p=0,039), ,Gesuwiti{p=0,004), ,Wohnsituation®“, ,Fami-

lienleben/Kinder", ,Partnerschaft/Sexualitat* umd Summenwert.

Am unzufriedensten sind in allen Bereichen mindesi® einem Erhebungszeitpunkt Bronchi-
alkarzinompatienten. Signifikant ist dies in denrdéehen ,Freunde/Bekannte* zu T3
(p=0,016), ,Gesundheit* zu T4 (p=0,004) und ,BeArfieit* zu T4 (p=0,027).

Im Ubrigen sind zu T3 die an ,Sonstigen TumorerKrankten Patienten mit der Gesundheit
(p=0,008) und im Summenwert (p=0,021), zu T4 im d&dr ,Freizeitgestaltung/Hobbies"

(p=0,050) am unzufriedensten.

Am zufriedensten sind zu T4 in den Bereichen ,FdmiBekannte" (p=0,039) und ,Be-
ruf/Arbeit* (p=0,027) die Patienten mit Urogenitattoren und im Bereich ,Freizeitgestal-
tung/Hobbies" (p=0,050) Patienten mit Gastrointedén Tumoren.

Verlaufsberechnungen mittels Manova zeigen folgdfrgebnisse:

Im BereichGesundheit steigt die Zufriedenheit von Patienten mit Mamma-Oeogenitaltu-
mor oder Lymphom kontinuierlich bis zu T4 an (p=I2R Die gesundheitliche Zufriedenheit
von HNO-Patienten wird ebenfalls immer gré3er,jadoch zu T3, sechs Wochen nach Thera-
pieende, einen Einbruch. Ebenso bei Patienten imgire gastrointestinalen Tumor, deren Zu-
friedenheit mit der Gesundheit zu T2 am geringg&erBronchialkarzinompatienten werden bis
T3 gesundheitlich immer zufriedener und sind damrT4 unzufriedener als zu T1. Gehirntu-
morpatienten sind, wie oben schon erwahnt, zudiest Zeitpunkten am zufriedensten und ha-
ben zu T3 eine extreme Spitze mit einem Mittelwen 8,13. Auffallend ist der Verlauf der
Gruppe mit den Ubrigen Tumoren, deren Zufriederthgdr auch steigt, jedoch zu T4 noch im

Minusbereich liegt.

Im BereichEinkommen/finanzielle Sicherheitzeigt sich mittels GLM-Messwiederholungsbe-
rechnungen ebenfalls ein signifikanter Verlauf dnzu T4 (p=0,029). So steigt die gewichtete
Zufriedenheit bei Patienten mit UGT-Tumor (Einbrunin T3), Lymphom (Einbruch zu T3),

HNO-Tumor (Einbruch zu T2) und GIT-Tumor (Einbruoi T3) abgesehen von den erwéhnten
Einbrtchen kontinuierlich bis T4 an. Interessahtliey Verlauf der Bronchial-Ca-Patienten, die
von T1 (MW: 4,29) bis T3 (MW: 8,06) bedeutend zediener werden, zu T4 jedoch auf einen
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Mittelwert von 5,00 abfallen. Andersgerichtet istr &/erlauf der Patienten mit sonstigen Tumo-
ren, die von T1 zu T3 immer unzufriedener werdeW\(NI1: 5,46; T3: 5,04) und zu T4 mit ei-

nem Mittelwert von 5,93 zufriedener sind als im gasgswert.

Folgende Ergebnisse kbnnen zusammenfassend gewaenden:

Zu denZeitpunkten T1 und T2 zeigen sich keine signifikanten Unterschiede.

Bronchialkarzinompatienten sind insgesamt am urenénsten (Freunde/Bekannte zu
T3, Gesundheit und Beruf/Arbeit zu T4).

Gehirntumorpatienten sind ZtB und T4 in vielen Bereichen (Freunde/Bekannte, Frei-
zeitge- staltung/Hobby, Gesundheit, Wohnsituati&amilienleben/Kinder, Partner-

schaft/Sexualitat, Summenwert) am zufriedensten.

In der Gruppe mit den sonstigen Tumoren steigZdiitiedenheit mit deGesundheit

stetig an, liegt jedoch zu T4 noch im Minusbereich.

Bronchialkarzinompatienten werden im Verlauf von i T3 bedeutend zufriedener,
Zu T4 fallt jedoch der Mittelwert auf 5,00 ab. Amsigerichtet ist der Verlauf der Patien-
ten mit sonstigen Tumoren, die von T1 zu T3 immezufriedener werden und zu T4

mit einem Mittelwert von 5,93 zufriedener sind iafsAusgangswert.
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3.4.4 T-Status

Fur die Berechnungen beziglich der GroRe und Ausdehdes Primartumors (T-Status) ist ei-

ne Beschrankung auf ein Kollektiv von 212 Patientetwendig. Von den restlichen 105 Pati-

enten liegt kein T-Status vor, da aufgrund fehler@peration der T-Status nicht ermittelt wur-

de oder z.B. bei Lymphomen oder Hirntumoren keiNdfKlassifikation besteht.

gewichtete Zeitpunkt T1 Zeitpunkt T2 Zeitpunkt T3 Zeitpunkt T4 Manova
Lebenszu- T-Status
. . Mittel- . Mittel- . Mittel- . Mittel- . .
friedenheit wert Sign. wert Sign. wert Sign. wert Sign. Sign.
Freunde/ T1, T2 7,74 ns 7,58 ns 6,78 ns 7,14 ns ns
Bekannte T3, T4 7,51 " 7,00 " 6,69 - 6,75 " -
Fre'zti';‘Q’ESta" TLT2 | 385 | | 375 | | 439 | (ool 409 | s
Hobbgies T3, T4 3,80 e 3,12 e 2,69 ! 3,86 ~ e
Gesundheit 11,72 -0,80 n.s 1,39 n.s 2,98 n.s 3.54 n.s n.s
T3, T4 -0,11 e -8,43 e 1,47 e 2,31 e e
Einkommen/ | 1, 15 | g4 6,63 6,52 7,27
finanzielle T3 T4 701 n.s. 6.62 n.s. 726 n.s. 6.33 n.s. n.s.
Sicherheit ’ ’ ’ ' !
Beruf/ T1, T2 3,85 ns 3,39 ns 4,35 ns 3,67 0.039 ns
Arbeit T3, T4 4,50 - 2,75 - 2,94 e 2,08 ' e
Wohn- T1, T2 9,80 ns 9,45 ns 9,34 ns 8,91 ns ns
situation T3, T4 8,88 e 8,64 ~ 9,55 e 7,69 ~ e
Familienleben/ T1, T2 11,04 9,46 10,99 9,82
Kinder 13,74 | 1087 | ™ | 1012 ™% | 1020 ™% | 1012 | "% n.s.
Partnerschaft/ | T1,T2 7,18 6,10 6,80 5,70
Sexualitat 13,74 | 585 | ™ | a88 | "5 | 520 | ™5 | 455 | "5 n.s.
S T1, T2 47,44 ns 47,56 ns 53,83 ns 49,25 ns ns
umme T3, T4 | 49,33 S| 42,51 S| 46,74 S| 43,55 S S

Tabelle 15: gewichtete Lebenszufriedenheit korrefimit T-Status, T1 bis T4 und im Verlauf
Mittelwerte laut ANOVA, Verlaufsanalysen laut GLMdgwiederholungen (MANOVA)

Signifikanz laut Zwischensubjfkiae

Anhand dieser Ergebnisse wird ersichtlich, dassTd8tatus kaum Einfluss auf die Lebenszu-

friedenheit hat.

Zum Zeitpunkt T3 zeigt sich ein signifikanter Urdelnied im Bereich ,Freizeitgestal-

tung/Hobbies"; hier sind Patienten mit grél3erer dramsdehnung (T3, T4) unzufriedener als
Patienten mit T1 oder T2 (p=0,023). Sechs Monatsh rnigherapieende sind Patienten mit T3
oder T4 im Bereich ,Beruf/Arbeit* signifikant unzugdener (p=0,039).

Die starkste Unzufriedenheit besteht wiederum imeigd Gesundheit, wobei die Patienten mit

fortgeschrittenem Tumorstadium (T3, T4) zum Zeifguml noch weniger unzufrieden sind
(-0,11 vs.-0,80) als zu T2 (-8,43 vs. 1,39).

Die Verlaufsberechnung mittels GLM-Messwiederhokmgeigen keine signifikanten Ergeb-

nisse.
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3.4.5 N-Status

Fur die Berechnungen beziiglich des Fehlens bzwharfatenseins von regionalen Lymphkno-
tenmetastasen (N-Status) werden lediglich 198 Ratiein die Auswertung einbezogen. Von
den restlichen 119 Patienten liegt diese Angablet mior, da z.B. bei Lymphomen oder Hirntu-

moren keine TNM-Klassifikation besteht oder aufgtdahlender Operation der N-Status nicht

ermittelt wurde.

gewichtete Zeitpunkt T1 Zeitpunkt T2 Zeitpunkt T3 Zeitpunkt T4 Manova
Lebenszu- N-Status - - - -
: - Mittel- . Mittel- . Mittel- . Mittel- . .
friedenheit wert Sign. wert Sign. wert Sign. wert Sign. Sign.
Freunde/ NO 7,20 7,16 6,50 6,58
Bekannte | N1,N2,N3| 7,73 | ™5 | 742 | ™5 | 664 | "5 | 726 | " n.s.
Fsrteellztﬁlr:g?_ NO 4,26 n.s 3/46 n.s 4,12 n.s 4,14 n.s n.s
g N1, N2, N3| 3,43 " 3,42 " 3,66 - 4,05 h -
Hobbies
. NO 0,56 1,33 3,85 4,45
Gesundheit N1 N2, N3| -115 n.s. 078 n.s. 1,38 0,042 217 0,048 (0,052)
Efl;l;c:]n;ir;claen/ NO 7,02 n.s 6.67 n.s 6.56 n.s 7,01 n.s n.s
. . N1, N2, N3| 6,20 ~ 6,50 ~ 6,95 ~ 7,08 ~ ~
Sicherheit
Beruf/ NO 5,59 3,76 4,04 3,95
Arbeit N1, N2, N3| 306 | 0011 | 2gg | ™S | 35 | ™S | a3 | (©0055)| (0.056)
Wohn- NO 9,40 ns 9,01 ns 9,24 ns 8,93 ns ns
situation N1, N2, N3| 9,50 - 9,10 - 9,30 " 8,14 e e
F?&'gﬁ/r" NO 108 | | 917 | o |1100| | 1051 | e
- N1, N2, N3 | 10,87 ~ 10,04 ~ 10,31 e 9,64 e "
Kinder
Psa::r;r;ir/- NO 7,61 n.s 580 n.s 6,00 n.s 595 n.s n.s
N1, N2, N3| 5,81 " 5,64 " 6,06 " 4,92 " -
Sexualitat
NO 51,27 46,87 51,93 52,20
Summe | \1 N2, N3| 4589 | ™S | asg2 | ™S | 4913 | ™S | azea| ™S | (0079)

Tabelle 16: gewichtete Lebenszufriedenheit korrelimit N-Status, T1 bis T4 und im Verlauf
Mittelwerte laut ANOVA, Verlaufsanalysen laut GMésswiederholungen (MANOVA)
Signifikanz laut Zwischensubjekteffekte

Auch der N-Status hat kaum Einfluss auf die Lebefiedenheit.

Drei signifikante Unterschiede zwischen der Grupgbee Lymphknotenbefall (NO) und mit

Lymphknotenbefall (N1, N2, N3) werden deutlich, wodlgenerell die Gruppe mit Lymphkno-

tenbefall unzufriedener ist:

Zum Zeitpunkt T1 sind Patienten mit befallenen Lyikpoten mit inrem Beruf/ihrer Arbeit un-
zufriedener (p=0,011) und zu den Zeitpunkten T3 Tadnit der Gesundheit (T3: p=0,042; T4:

p=0,048).

GLM-Verlaufsberechnungen zeigen keine signifikaréegebnisse.
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3.4.6 M-Status

Fur die Berechnungen beziiglich des Fehlens bzwharmtenseins von Fernmetastasen (M-
Status) erfolgt ein Ruckgriff auf ein Kollektiv vai96 Patienten. Von den restlichen 121 Pati-
enten liegt kein M-Status vor, da z.B. bei Lymphomeder Hirntumoren keine TNM-

Klassifikation besteht oder aufgrund fehlendem Bger M-Status nicht ermittelt wurde.

gewichtete Zeitpunkt T1 Zeitpunkt T2 Zeitpunkt T3 Zeitpunkt T4 Manova
Lebenszu- M-Status - - - -
: - Mittel- . Mittel- . Mittel- . Mittel- . .
friedenheit wert Sign. wert Sign. wert Sign. wert Sign. Sign.
Freunde/ MO 7,06 6,93 6,81 6,66
Bekannte M1 894 | ™ | 700 | ™ | 692 | "5 | 837 | "% n.s.
Fsrteellztﬁlr:g?_ MO 3,94 n.s 361 n.s 3,86 n.s 3,99 n.s n.s
g M1 3,47 e 2,37 e 2,73 e 3,36 e e
Hobbies
. MO 0,53 1,49 2,94 3,96
Gesundheit M1 -5.26 0,000 301 0,000 119 0,008 -3.80 0,000 0,000
Efl;l;c:]n;ir;?en/ MO 6,95 n.s 6.80 n.s 7,28 n.s 7,1 n.s n.s
. . M1 6,11 e 7,00 ~ 6,23 e 6,42 ~ ~
Sicherheit
Beruf/ MO 3,74 2,99 3,79 3,27
Arbeit M1 350 | ™S | 214 | ™S | 17a |©O054)] ;g | 0037 | (0,091)
Wohn- MO 9,27 ns 9,05 ns 9,39 ns 8,70 ns ns
situation M1 9,22 e 9,68 e 8,97 e 8,89 e e
Far‘;‘é‘ﬁ;"e‘ MO 108 | o [1008| | 1055 | | 967 | e
: M1 9,39 e 8,60 e 10,00 e 10,24 = e
Kinder
Partnerschaft/ MO 6,08 5,45 5,81 5,35
Sexualitat M1 774 | " | 711 | ™S | 620 | ™5 | 683 | ™ n.s.
Summe MO 47,77 n.s 45,43 n.s 52,29 ns 49,20 n.s n.s
M1 41,86 " 41,75 " 41,58 - 41,33 " "

Tabelle 17: gewichtete Lebenszufriedenheit korretimit M-Status, T1 bis T4 und im Verlauf
Mittelwerte laut ANOVA, Verlaufsanalysen laut GMésswiederholungen (MANOVA)
Signifikanz laut Zwischensubjekteffekte

Auch der M-Status nimmt kaum Einfluss auf die Ledzririedenheit ein.

Einzig im Bereich Gesundheit sind durchweg von BLTi Patienten mit Metastasenbefall zum
Teil hoch signifikant unzufriedener (p=0,008 bisO@300) als metastasenfreie Patienten. Dies
zeigt sich auch im Verlauf anhand der GLM-Messwiadiingen (p=0,000), woraus eine deut-
liche Zunahme der Zufriedenheit bei metastasenfretienten ersichtlich wird (MW T1: 0,53;
T4: 3,96). Patienten mit Metastasen werden zwar Mbrzu T3 ebenfalls zufriedener, sind je-
doch zu T4 gesundheitlich wieder sehr unzufrieddW/( -3,80). Zum Zeitpunkt T4 sind Pati-
enten mit Metastasen im Bereich Beruf/Arbeit unieafener (p=0,037).
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3.4.7 Onkologisch vorbehandelt

Hier wird untersucht, wie onkologisch erfahreneidtden sich beziglich ihrer Lebenszufrie-

denheit zu den einzelnen Zeitpunkten und im Verarhalten. Als onkologisch vorbehandelt

werden Patienten bezeichnet, die bereits friihex Riadiatio oder Chemotherapie erhalten ha-

ben.
gewichtete et Zeitpunkt T1 Zeitpunkt T2 Zeitpunkt T3 Zeitpunkt T4 Manova
Lebenszu- Vorbehsndelt Mittel Mittel Mittel Mittel
friedenheit : i : i : i : i i
wert Sign. wert Sign. wert Sign. wert Sign. Sign.
Freunde/ nein 7,57 7,32 6,87 7,20
Bekannte ja 749 | ™S | go3 | ™5 | 693 | ™5 | 726 | " n.s.
FrEiZteitg?Stal_ nein 400 s | %22 | 0007 | 43 | 0038 | 49| ns n.s
H:St?ies ja 3,85 S| 255 | 3,03 | 4,01 S S
) nein -1,63 1,52 2,89 3,17
Gesundheit ia 141 n.s. 29,60 (0,089) 112 (0,073) 293 n.s. 0,050
Einkommen/ .
finanzielle nen g'ig (0,052) g'ié n.s. ;ég 0,021 ggg ns. | 0,032
Sicherheit J ' ' ' '
Beruf/ nein 4,58 3,36 4,13 3,13
Arbeit ia »'58 0,009 5’37 n.s. 264 0,033 51 n.s. 0,005
Wohn- nein 9,44 s 8,82 s 9,29 s 8,58 s s
situation ja 9,28 > 9,35 s 9,22 > 8,53 s >
F?&'gﬁ/”' nein 1085 o [1014| 1079 | 1054 | s
Kinder ja 10,32 > 1 10,08 > 1 10,65 > 9,45 > >
Psacrrt]g?tr/' nein 678 | | 595 | |62 | | 579 | L
S el ja 5,62 5,32 5,54 5,18
- nein 49,99 | oo | 4701 | 5225 | 49,00 | s
u ja 41,91 | © 42,66 > | 46,39 = | 45,00 s >

Tabelle 18: gewichtete Lebenszufriedenheit korretimit onkologisch vorbehandelt, T1 bis T4 und im Nauf

Mittelwerte laut ANOVA, Verlaufsanalysen laut GMésswiederholungen (MANOVA)

Signifikanz laut Zwischensubjekteffekte

Zum Zeitpunkt T1 sind Patienten, die schon Erfahrungen mit onksldgr Therapie gemacht

haben, deutlich unzufriedener sowohl im Bereich riBérbeit* (p=0,009) als auch in der

Summe (p=0,031). Auch im Bereich ,Einkommen/finatizi Sicherheit* sind mit einer Signi-

fikanz von p=0,052 Patienten mit onkologischer Erfimg unzufriedener.

Zum Zeitpunkt T2 fallt die deutlich starkere Unzufriedenheit dekologisch vorbehandelten
Patienten im Bereich ,Freizeitgestaltung/Hobbigs“®,007) auf. Auch mit der Gesundheit sind
onkologisch Vorbehandelte deutlich unzufriedenef(p89, MW-Differenz: 11,12).
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Zum Zeitpunkt T3 sind onkologisch vorbehandelte Patienten in Bamic,Freizeitgestal-
tung/Hobbies* (p=0,038), ,Einkommen/finanzielle ’echeit® (p=0,021), ,Beruf/Arbeit*
(p=0,033) und gering auch im Bereich ,Gesundheit“Q,073) unzufriedener als nicht vorbe-
handelte.

Zum Zeitpunkt T4 zeigen sich keine signifikanten Unterschiede zingéscden beiden Grup-

pen.

Verlaufsberechnungen mittels GLM-Messwiederholungeigen im Bereich ,Gesundheit” mit
einer Signifikanz von p=0,050 eine deutliche Zunehder Lebenszufriedenheit in beiden
Gruppen, wobei jedoch onkologisch erfahrene Paieau T2 auf ein Rekordtief mit einem

Mittelwert von -9,60 fallen, und sich dann zu T4der auf einen Mittelwert von 2,93 erholen.

Auch im Bereich ,Einkommen/finanzielle Sicherheitérden beide Gruppen im Verlauf immer
zufriedener (p=0,032). Der Bereich ,Beruf/Arbeiiigt mittels GLM-Messwiederholungen e-
benfalls ein signifikantes Ergebnis mit p=0,00% Mittelwerte schwanken jedoch uneinheit-
lich, wobei noch am ehesten eine Abnahme der Zidribeit bei onkologisch erfahrenen Pati-
enten zu verzeichnen ist (MW T1-T4: 2,58 — 2,37642-2,41).
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3.4.8 Therapie

Hier wird untersucht, ob Unterschiede beziiglichgwrichteten Lebenszufriedenheit bestehen,
wenn die Patienten ausschlief3lich bestrahlt wereiae, Kombinationstherapie aus Bestrahlung

und Chemotherapie erhalten oder sonstige Therapierg. B. Afterloading erhalten.

gewichtete Zeitpunkt T1 Zeitpunkt T2 Zeitpunkt T3 Zeitpunkt T4 Manova
durchgefihrte
Lebenszu- | “rheranie | Mittel Mittel Mittel Mittel
friedenheit : i : i : i : i i
wert Sign. wert Sign. wert Sign. wert Sign. Sign.
Freunde/ nur Radiatio 7,37 7,56 7,03 7,30
SRR Rad. und Chem¢ 8,09 n.s. 7,99 n.s. 6,86 | (0,057)| 7,23 n.s. n.s.
sonst. Therapie| 4,50 1,75 0,00 3,00
Freizeitgestal-| nur Radiatio 391 3,54 4,00 4,05
tung/ Rad. und Chemo 3,75 n.s. 3,45 n.s. 3,22 n.s. 3,91 n.s. n.s.
Hobbies sonst. Therapie| 9,50 4,75 8,00 8,67
nur Radiatio | -0,83 0,89 2,62 3,17
Gesundheit | Rad.und Chemo -0,52 | 0,004 0,46 n.s. 0,84 n.s. 2,65 n.s. n.s.
sonst. Therapie| 15,67 8,00 6,25 6,25
Einkommen/ nur Radiatio 6,06 6,51 6,54 6,92
finanzielle Rad. und Chemo 6,74 n.s. 6,98 n.s. 6,31 n.s. 7,04 n.s. n.s.
Sicherheit sonst. Therapie| 9,75 4,75 8,50 5,50
Beruf/ nur Radiatio 3,35 3,04 3,79 3,17
Arbeit Rad. und Chemo 4,62 n.s. 2,63 n.s. 2,59 | (0,070)| 1,75 n.s. (0,085)
sonst. Therapie| 10,00 5,50 8,50 5,50
Wohn- nur Radiatio 9,36 8,93 9,32 8,67
situation Rad. und Chemo 9,40 n.s. 9,26 n.s. 9,08 n.s. 8,33 n.s. n.s.
sonst. Therapie| 9,50 10,00 9,75 7,75
Familien- nur Radiatio 10,33 9,73 10,68 9,97
leben/ Rad. und Chemo 11,45 n.s. 11,18 n.s. 11,06 n.s. 10,52 n.s. n.s.
Kinder sonst. Therapie| 10,00 9,25 6,75 7,25
Partner- nur Radiatio 6,32 5,90 5,85 571
schaft/ Rad. und Chemo 6,24 n.s. 5,20 n.s. 6,18 n.s. 5,06 n.s. n.s.
Sexualitat sonst. Therapie| 7,00 5,00 5,50 6,00
nur Radiatio 45,18 45,01 50,58 48,02
Summe Rad. und Chemo¢ 49,50 n.s. 45,35 n.s. 47,50 n.s. 44,88 n.s. n.s.
sonst. Therapie| 102,00 49,00 63,00 55,00

Tabelle 19: gewichtete Lebenszufriedenheit korretimit durchgeflihrter Therapie, T1 bis T4 und im Viauf
Mittelwerte laut ANOVA, Verlaufsanalysen laut GMésswiederholungen (MANOVA)
Signifikanz laut Zwischensubjekteffekte

Wird ein Zusammenhang zwischen der gewichteten hshédriedenheit und der beim jeweili-
gen Patientenkollektiv durchgefihrten Therapie éstglt, so ergibt sich lediglich zum Zeit-
punkt T1 im Bereich ,Gesundheit” ein signifikantdnterschied. Hier sind Patienten, die aus-
schliel3lich strahlentherapeutisch behandelt werdehPatienten, die eine Kombinationsthera-
pie aus Bestrahlung und Chemotherapie erhalterifigggmt unzufriedener als Patienten, die ei-

ne ,sonstige Therapie", z.B. Afterloading erhalten.

In den anderen Bereichen ergeben sich zu keinetpudit signifikante Unterschiede zwischen

den Gruppen ,nur Radiatio®, ,Radiatio und Chemo#pie” und ,sonstige Therapieverfahren®.

Verlaufsberechnungen mittels Manova zeigen keigeifskanten Ergebnisse.
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3.4.9 Karnofskyindex

Hier wird untersucht, welchen Einfluss der Karngisklex zu den einzelnen Zeitpunkten und
im Verlauf auf die Lebenszufriedenheit hat. Dazudee die Patienten in zwei Gruppen einge-
teilt: 90-100 fur uneingeschrankt normale Aktivjtd0-80 fur mehr oder weniger eingeschrank-

te Selbsténdigkeit bzw. vorhandene Pflegebedidtigk

gewichtete i Zeitpunkt T1 Zeitpunkt T2 Zeitpunkt T3 Zeitpunkt T4 | Manova
Lebenszu- nofsky
friedenheit Mittel- ) Mittel- } Mittel- ) Mittel- ) }
— Sign. —_ Sign. — Sign. — Sign. Sign.
Freunde/ 90-100 | 8,15 8,60 7,80 7,96
Bekannte 40- 80| 624 | 9009 | 55g | 0000 | g3 | 0000 525 | 0,002 0000
Freizeitgestal-
90-100 4,53 4,07 4,43 4,75
tungl 40- 80 274 0,012 239 0,011 264 0,007 261 0,001 0,002
Hobbies
. 90-100 5,69 1,23 2,98 3,99
Gesundheit 40- 80 205 0,044 103 n.s. 054 0,018 1.05 0,005 0,010
E;{:]I;(?]r;\ir;?en/ 90-100 | 6,30 n.s 6,78 n.s 6,63 n.s 6,97 n.s n.s
. . 40- 80 6,35 e 6,25 - 6,27 e 6,84 e e
Sicherheit
Beruf/ 90-100 3,67 3,36 411 3,54
Arbeit 40- 80 | 391 | ™S | 2log | @05 | 553 | 0012 45 | 0,000 | (0,064)
Wohn- 90-100 9,29 ns 9,34 ns 9,44 ns 8,72 ns ns
situation 40- 80 9,63 ~ 8,42 " 8,82 e 8,21 e "
Familienleben/ 90-100 10,89 ns 10,73 0.032 11,21 ns 10,56 ns ns
Kinder 40- 80 10,19 - 8,83 ! 9,66 e 9,04 e e
Partnerschaft/ 90-100 6,51 6,30 6,62 6,49
Sexualitat | 40- 80 | 592 | ™S | aas | 0052 | p33 | 00221 5%, | 0003 ) ns.
90-100 48,40 49,45 53,42 51,35
Summe 40- 80 42.31 n.s. 3514 0,000 41,60 0,005 38.08 0,003 0,047

Tabelle 20: gewichtete Lebenszufriedenheit korretimit Karnofskyindex, T1 bis T4 und im Verlauf
Mittelwerte laut ANOVA, Verlaufsanalysen laut GMésswiederholunge(MANOVA)
Signifikanz laut Zwischensubjekteffekte

Wird die Haufung der signifikanten Ergebnisse diddatersuchung betrachtet, so wird deut-

lich, dass der Karnofskyindex einen starken Eirsfloat.

Fast schon selbstverstandlich erscheint, dassnBatienit einem niedrigen Karnofskyindex (40-
80) eine geringere Lebenszufriedenheit angebedialsiit einem héheren Karnofskyindex (90-
100).

Besonders deutlich wird dies in den Bereichen ,RdmiBekannte* und ,Freizeitgestal-
tung/Hobbies", in denen sich diese zum Teil hodniikanten Unterschiede von T1 bis T4
erstrecken mit Werten von p=0,012 bis p=0,000. Agesundheitlich sind Patienten mit niedri-
gem Karnofskyindex auf3er zu T2 zu allen Zeitpunigigmifikant unzufriedener als Patienten

mit Werten von 90-100 (T1: p=0,044; T3: p=0,018; p40,005). Die Unzufriedenheit mit Be-
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ruf/Arbeit stellt sich bei Patienten mit niedrigeKarnofskyindex signifikant erst zu T3
(p=0,012) und T4 (p=0,000) ein. Des weiteren siatiedAten mit Karnofskywerten von 40-80
am Ende der Therapie unzufriedener mit ,FamilieatéKinder* (p=0,032) und zu T3 und T4
unzufriedener in der Partnerschaft bzw. Sexuajig0,022, p=0,003). Auch im Summenwert
zeigt sich ab Therapieende bis sechs Monate danaelstarkere Unzufriedenheit der Patienten
mit niedrigem Karnofskyindex (T2: p=0,000; T3: p805; T4: p=0,003).

Verlaufsberechnungen mittels Manova zeigen folgdfrdgbnisse:

Im Bereich,Freunde/Bekannte® errechnet sich fur den Verlauf eine Signifikanz yw0,000,
mit der durchgehend zu allen vier Erhebungszeitmmkie Gruppe mit einem Karnofsky von
40-80 unzufriedener ist als die mit hoherem Karkgfedex.

Ebenso ist auch im Bereigkreizeitgestaltung/Hobbies* der Verlauf gleichgerichtet signifi-
kant (p=0,002).

Patienten mit einem hohen Karnofskyindex sind zwg&&undheitlich unzufriedener (1,23) als
zu T1 (5,69), werden jedoch bis zu T4 wieder zdfiger, erreichen aber den Ausgangswert
von 5,69 nicht mehr. Anders bei den Patienten miinigem Karnofsky, deren gesundheitliche
Zufriedenheit von T1 zu T2 ansteigt (T1: -2,05, T203) und bis T4 dann so bleibt (1,05)
(p=0,010).

Auch die Verlaufsbeobachtungen beziglich 8&esnmenwerteszeigen ein signifikantes Er-
gebnis mit p=0,047. So nimmt die Zufriedenheit Batienten mit niedrigem Karnofskyindex
von T1 zu T2 stark ab (MW T1: 42,31; T2: 35,14¢igt dann zu T3 wieder leicht an, um zu T4

wiederum auf 38,08 abzufallen.

3.4.10 Positive Familienanamnese

Um den Einfluss einer positiven Familienanamnesaigich eines Tumorleidens auf die Le-
benszufriedenheit zu untersuchen, erfolgt eine éskung auf ein Kollektiv von 153 Patien-
ten, da 164 Patienten keine Angabe zu dieser Fragéten.

In diesem Kollektiv zeigt sich eindeutig, dass &atien mit Tumorerkrankungen in der Familie

in vielen Bereichen eine geringere Lebenszufriedértaben als nicht vorbelastete Patienten.
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Gewichtete positive | Zeitpunkt T1 Zeitpunkt T2 Zeitpunkt T3 Zeitpunkt T4 | Manova
Lebenszu- Familien- I I I I
friedenheit anamnese Mittel- . Mittel- . Mittel- o Mittel- . .
wert Sign. wert Sign. wert Sign. wert Sign. Sign.
Freunde/ ja 8,27 ns 7,49 ns 7,23 ns 6,80 ns ns
Bekannte nein 6,64 e 7,10 e 6,86 = 7,02 = =
Freizeitgestal- .
ja 2,77 1,84 3,15 3,23
Ht(;,l&?i/es nein 505 0,020 418 0,012 443 n.s. 4.99 0,044 0,013
. ja -1,91 -0,21 1,29 1,59
Gesundheit nein 0.54 n.s. 211 n.s. 314 n.s. 531 0,012 0,028
Einkommen/ .
finanzielle Ja 2'4215 0,035 g'gg 0,043 2'22 ns. | 252 [0016| 0013
Sicherheit ’ ’ ! !
Beruf/ ja 1,64 1,81 2,81 1,92
Arbeit nein a71 | 0006 | g | 0087)) 375 | NS | 45 | 0036 0037
Wohn- ja 9,42 9,09 8,93 8,24
situation nein 949 | ™S | goe | ™5 | 924 | ™5 | 901 | "% n.s.
Familienleben/ ja 10,77 10,42 10,58 10,25
Kinder nein 976 | ™S | 952 | ™5 | 1003| ™5 | 920 | "% n.s.
Partnerschaft/ ja 5,00 ns 4,57 ns 6,51 ns 4,64 ns ns
Sexualitat nein 6,32 - 6,02 - 5,15 e 5,74 e e
ja 39,94 39,20 48,30 40,43
Summe nein 4908 n.s. 46.39 n.s. 52,44 n.s. 5353 0,026 n.s.

Tabelle 21: gewichtete Lebenszufriedenheit korretimit positiver Familienanamnese, T1 bis T4 und ierlauf
Mittelwerte laut ANOVA, Verlaufsanalysen laut GMésswiederholungen (MANOVA)
Signifikanz laut Zwischensubjekteffekte

So sind zumZeitpunkt T1 und T2 vorbelastete Patienten mit ihrer Freizeitgestajtinnen
Hobbies (p=0,020/p=0,012), mit ihrem Einkommenfifinkanziellen Sicherheit (p=0,035/
p=0,043) und in Beruf/Arbeit (p=0,006/p=0,067) sitgant unzufriedener.

Zum Zeitpunkt T3 ergeben sich keine signifikanten Unterschiede.

Sechs Monate nach Therapieende (T4jnd nun zusatzlich zu den Bereichen, die schohlzu

und T2 auffallen, im Bereich Gesundheit (p=0,018) im Summenwert (p=0,026) Patienten

mit positiver Familienanamnese unzufriedener.

Die Verlaufsberechnungen mittels Manova zeigens agienten sowohl mit positiver als auch

mit negativer Familienanamnese von T1 zu T2 mirilkreizeitgestaltung/ihren Hobbies unzu-
friedener werden (MW T1: 2,77 bzw. 5,05; T2: 1,84b4,18), jedoch zu den Zeitpunkten T3

und T4 wieder zufriedener werden (p=0,013).

In den Bereichen ,Gesundheit* und ,Einkommen/finafie Sicherheit* werden im Verlauf von
T1 zu T4 ebenfalls beide Gruppen signifikant zufeieer (p=0,028 bzw. p=0,013). Auch im Be-
reich Beruf/Arbeit ist das Ergebnis der GLM-Mességeholung signifikant (p=0,037).
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3.4.11 Familienstand

Hier wird die Abhangigkeit der Lebenszufriedenh&itm Familienstand, wofiir wir das Patien-

tenkollektiv in Ledige, Verheiratete und eine Gragier Geschiedenen, getrennt Lebenden und

Verwitweten aufgeteilt wird, untersucht. Ebenso dwirder Verlauf mittels GLM-
Messwiederholungen berechnet.
gewichtete Zeitpunkt T1 Zeitpunkt T2 Zeitpunkt T3 Zeitpunkt T4 | Manova
Lebenszu- | Familienstand Vil Vil Vil Vil
friedenheit ittel- ] ittel- ] ittel- ] ittel- . .
- Sign. - Sign. - Sign. - Sign. Sign.
Freunde/ ledig . 9,00 9,76 8,60 9,62
Bekannte verheiratet 6,87 | 0,006 | 6,90 | 0,004 | 6,53 n.s. 6,70 | 0,015 0,008
gesch,getr,verw | 9,53 9,09 7,18 7,91
Freizeitge- | ledig 3,64 5,02 4,52 5,50
staltung/ | verheiratet 3,97 n.s. 3,36 n.s. 3,91 n.s. 3,86 n.s. n.s.
Hobbies | gesch,getr,verw 4,07 3,00 2,70 3,76
ledig -1,95 7,14 1,65 2,66
Gesundheit | verheiratet -0,50 n.s. 1,08 n.s. 2,46 n.s. 3,28 n.s. n.s.
gesch,getr,verw | 0,24 0,53 1,27 2,35
E'rrr‘]'éon’}“' ledig 3,49 4,76 4,90 6,47
finanzielle verheiratet 7,01 | 0,000 | 7,23 | 0,014 | 7,15 | 0,006 | 7,31 n.s. 0,003
. | gesch,getr,verw | 5,23 5,18 4,66 5,44
Sicherheit
Beruf/ ledig _ 3,37 3,81 2,85 3,27
Arbeit verheiratet 3,92 n.s. 2,97 n.s. 3,93 n.s. 3,11 | (0,056) n.s.
gesch,getr,verw | 3,17 2,11 2,00 0,95
Wohn- ledig ' 8,20 7,83 8,30 7,84
ST verheiratet 9,64 n.s. 9,50 n.s. 9,85 0,014 8,92 n.s. 0,010
gesch,getr,verw | 9,14 7,76 7,09 7,39
Familien- | ledig 4,52 5,85 6,29 4,65
leben/ verheiratet 12,13 | 0,000 | 11,33 | 0,000 | 12,11 | 0,000 | 11,51 | 0,000 0,000
Kinder gesch,getr,verw | 8,71 7,88 7,71 7,34
Partner- | ledig 2,64 3,63 3,80 3,50
schaft/ | verheiratet 7,88 | 0,000 | 6,65 | 0,001 | 7,08 | 0,000 | 6,72 | 0,000 0,000
Sexualitét | gesch,getr,verw | 1,67 2,67 1,80 1,00
ledig 32,51 36,87 41,39 40,24
Summe | verheiratet 50,91 | 0,001 | 48,57 | 0,009 | 53,77 | 0,004 | 51,52 | 0,001 0,000
gesch,getr,verw | 39,12 35,00 37,64 31,53

Tabelle 22: gewichtete Lebenszufriedenheit korrelimit Familienstand, T1 bis T4 und im Verlauf
Mittelwerte laut ANOVA, Verlaufsanalysen laut GMésswiederholungen (MANOVA)

Signifikanz laut Zwischensubjekteffekte

Zu den Zeitpunkten T1 und T2 ergeben sich seheyiglm Teil hoch signifikante Unterschiede

zwischen den untersuchten Gruppen. Gerade in deeidBen ,Partnerschaft/Sexualitat”
(p=0,000/p=0,001) und ,Familienleben/Kinder* (p=00@=0,000) sind die Ledigen und Ge-

schiedenen, getrennt Lebenden oder Verwitwetenrgdgge den Verheirateten unzufriedener.

Auch im Bereich ,Einkommen/finanzielle Sicherhe#igt sich diese Tendenz, wobei Ledige

noch unzufriedener sind als geschiedene, getreahenble oder verwitwete Patienten

(p=0,001/p=0,014). Auch im Summenwert zeigt sicksds Ergebnis mit der gréfdten Zufrie-
denheit bei den Verheirateten (p=0,001/p=0,009kukmerken ist die relativ starke Unzufrie-
denheit der Verheirateten gegentber den anderepp&nuim Bereich ,Freunde/Bekannte*
(p=0,006/p=0,004).
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Zum Zeitpunkt T3, sechs Wochen nach Therapieendigeptiert sich ein dhnliches Bild wie zu
Beginn und am Ende der Therapie. Zusatzlich wirdsggnifikanter Unterschied in der Zufrie-
denheit mit der Wohnsituation deutlich (p=0,014jetbind die Geschiedenen, getrennt Leben-

den oder Verwitweten am unzufriedensten, gefolgtden Ledigen.

Zum Zeitpunkt T4 andert sich das Zufriedenheitsprofil in den Beéreit ,Familienle-
ben/Kinder, ,Partnerschaft/Sexualitat‘ und im Suemwert nicht und zeigt jeweils die grofite
Zufriedenheit bei den Verheirateten mit einer Siganz zwischen p=0,000 und p=0,001. Jetzt
ergibt sich auch wieder ein signifikanter Unterschin der Zufriedenheit mit Freunden und Be-
kannte: Verheiratete sind immer noch am unzufristiemund Ledige am zufriedensten, jedoch
nimmt die Zufriedenheit der Geschiedenen, getréebenden oder Verwitweten von T1 zu T4
deutlich ab (p=0,008).

Insgesamt ist die Zufriedenheit mit der Gesundiwatder am geringsten, hier bei den Ledigen
mit -1,95 und bei den Verheirateten mit -0,50.

Anhand von Verlaufsberechnungen mittels GLM-Messg@itolungen wird deutlich, dass die
Gruppe der Geschiedenen, getrennt Lebenden unditverten im Laufe der vier Erhebungs-
zeitpunkte in vielen Bereichen, namlich ,Freundddd@mte” (p=0,008), ,Wohnsituation®
(p=0,010), ,Familienleben/Kinder* (p=0,000), ,Paetschaft/Sexualitat” (p=0,000) und im
Summenwert (p=0,000) immer unzufriedener werden.chAuim Bereich ,Einkom-
men/finanzielle Sicherheit* werden sie von T1 zuiifBner unzufriedener (MW T1: 5,23; T3:
4,66), sind dann zu T4 jedoch zufriedener als zyMW: 5,44, p=0,003). Ledige und Verheira-
tete betrifft dies nicht in diesem Mal3. In der Greper Ledigen steigt die Zufriedenheit mit
.Familienleben/Kinder* von T1 zu T3 stetig an (T4,52; T3: 6,29) und fallt zu T4 wieder auf
einen Mittelwert von 4,65 ab (p=0,000).
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3.4.12 Kinder

Fir die Berechnung des Einflusses von Kindern aitdbenszufriedenheit wird ein Kollektiv

von 314 Patienten verwendet, da drei Patienterek&imgabe zu dem Item Kinder machten

gewichtete Zeitpunkt T1 Zeitpunkt T2 Zeitpunkt T3 Zeitpunkt T4 Manova
Lebenszu- Kinder I I I I
friedenheit Mittel- . Mittel- . Mittel- . Mittel- . .
wert Sign. wert Sign. wert Sign. wert Sign. Sign.
Freunde/ ja 7,43 7,45 6,73 6,97
Bekannte nein 702 | ™ | g1z | ™S | 754 | ™5 | gi0 | " n.s.
Freizeitgestal- .
ja 4,08 3,23 3,76 3,85
Htcl)JSt%/es nein 335 n.s. 458 (0,065) 4.04 n.s. 468 n.s. n.s.
Gesundheit ja 031 s 1,26 n.s 2,33 n.s 320 n.s n.s
nein -2,06 e -0,61 e 1,54 e 2,41 ~ e
Einkommen/ .
finanzielle njeain i'gg 0,002 g'gg 0,017 g';g’ n.s. g'gg n.s. n.s.
Sicherheit ' ' ' '
Beruf/ ja 4,05 ns 2,92 ns 3,58 ns 2,56 ns ns
Arbeit nein 2,73 e 3,15 e 3,26 e 3,63 e e
Wohn- ja 9,52 ns 9,27 ns 9,58 ns 8,70 ns ns
situation nein 8,77 e 8,14 e 8,36 e 8,28 e e
Familienleben/ ja 12,11 11,20 11,74 11,26
Kinder nein | 586 | 2000 | g3 | 0000 | 739 | 00001 ‘g5z | 0,000 0,000
Partnerschaft/ ja 6,90 5,88 6,25 5,72
Sexualitat nein 429 | 0019 | glqg | NS | g9y | NS | 4oq | NS n.s.
ja 50,16 47,24 51,77 48,22
Summe nein 33.78 0,000 38.41 0,041 43.41 (0,072) 44.43 n.s. 0,046

Tabelle 23: gewichtete Lebenszufriedenheit korrelimit Kinder, T1 bis T4 und im Verlauf
Mittelwerte laut ANOVA, Verlaufsanalysen laut GMésswiederholungen (MANOVA)
Signifikanz laut Zwischensubjekteffekte

In dieser Untersuchung wird deutlich, dass Kinaevielen Bereichen einen positiven Einfluss
auf die Lebenszufriedenheit ausiiben. So sind zn alier Zeitpunkten Patienten mit Kindern

im Summenwert zum Teil hoch signifikant zufriedeakr Patienten ohne Kinder (T1: p=0,000,
T2: p=0,041, T3: p=0,072, T4: nicht signifikantjugh im Bereich ,Familienleben/Kinder* er-

gibt sich zu allen vier Zeitpunkten eine hoch digant starkere Zufriedenheit der Patienten mit
Kindern (jeweils p=0,000). Zum Zeitpunkt T1 sinchéterlose Patienten im Bereich ,Partner-
schaft/Sexualitat” signifikant unzufriedener (p=D90, was zu spateren Zeitpunkten nicht mehr

zutrifft.

Zu Beginn und am Ende der Therapie sind kinderRestienten unzufriedener mit ihrem Ein-
kommen bzw. ihrer finanziellen Sicherheit (T1: B3R, T2: p=0,017) als Patienten mit Kin-

dern.
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Wiederum am unzufriedensten sind die PatientendaitGesundheit zum Zeitpunkt T1 und
diesmal auch noch zum Zeitpunkt T2, wobei Kindexlosch unzufriedener sind (T1: -2,06, T2
-0,61) als Patienten mit Kindern (T1: -0,31, T24l),

Die Verlaufsberechnungen mittels Manova machen lidautdass im Bereich ,Familienle-
ben/Kinder* Patienten ohne Kinder im Zeitraum voh Bis T3 kontinuierlich unzufriedener
sind als Patienten mit Kindern, jedoch im Verlauhier zufriedener werden (MW: 5,86; 6,63;
7,31) und zu T4 wieder auf 6,17 abfallen. (p=0,000)

Auch in der Summe sind Patienten ohne Kinder imlatérdurchgehend signifikant unzufrie-
dener (p=0,046) und werden im Verlauf zufriedeM@W( T1: 33,78; T4: 44,43). Bei Patienten

mit Kindern ist dieser Verlauf nicht zu erkennen.

3.4.13 Zusammenfassung der Ergebnisse von Kapitel 3.4

Wahrend des gesamten Erhebungszeitraumes sing &taienten (>60 Jahre) im Bereich
.Freunde/Bekannte” signifikant (p=0,019) unzufriede als jingere (<45 Jahre) (MW: 6,93 vs.
9,83), wohingegen im Bereich ,Einkommen/finanziebieherheit* jingere Patienten (<45 Jah-
re) signifikant unzufriedener (p=0,001) sind. Zu 3ibd in den Bereichen ,Wohnsituation*
(p=0,025), ,Familienleben/Kinder* (p=0,008) und iBummenwert (p=0,034) die unter 45-
jahrigen gegeniiber alteren Patienten deutlich uiezigner. Die starkste Unzufriedenheit, al-
lerdings nicht signifikant, geben die <45- und &% 60-jahrigen mit Werten von -1.55 und
-1,30 im Bereich Gesundheit an (s. Tabelle 12).

Zwischen Mannern und Frauen gibt es kaum signifik&mnterschiede beziglich der gewichte-
ten Lebenszufriedenheit, lediglich mit der Wohreiiton sind Méanner unzufriedener als Frauen
(p=0,014) und mit der Gesundheit Frauen (-1,43ufriredener als Manner (5,46) (s. Tabelle
13).

Zu den Zeitpunkten T1 und T2 sind keine signifilkemtUnterschiede in der Lebenszufriedenheit

zwischen den einzelnen Diagnosegruppen erkennbar.

Patienten mit Gehirntumor sind zum Zeitpunkt T3mehreren Bereichen am zufriedensten:
.Freunde/Bekannte” mit p=0,016, ,Freizeitgestaltikhgpbies” mit p=0,084, ,Gesundheit* mit
p=0,008 und im Summenwert mit p=0,021. Zu T4 siedrsden Bereichen Freunde/Bekannte*
(p=0,039), Gesundheit (p=0,004), Wohnsituation, mii@nleben/Kin- der“, ,Partner-

schaft/Sexualitat” und im Summenwert am zufriedemst

Bronchialkarzinompatienten sind mit Freunden undaaten zu T3 und mit ,Gesundheit* und
.Beruf/Arbeit* zu T4 am unzufriedensten, die an j8tige Tumoren*” erkrankten Patienten sind
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im Bereich ,Freizeitgestaltung/Hobbies” (nicht sigtant, MW: 2,49), ,Gesundheit* (p=0,008)

und im Summenwert (p=0,021) am unzufriedensten.

Am zufriedensten sind zu T4 in den Bereichen ,FoaiBekannte* (p=0,039) und ,Be-
ruf/Arbeit* (p=0,027) die Patienten mit Urogenitattoren und im Bereich ,Freizeitgestal-
tung/Hobbies" (p=0,050) Patienten mit Gastrointedén Tumoren (s. Tabelle 14).

Der TNM-Status hat nur wenig Einfluss auf die Lefmririedenheit. Lediglich im Bereich Ge-
sundheit sind zu allen Messzeitpunkten PatientdnMetastasenbefall zum Teil hoch signifi-
kant unzufriedener (p=0,008 bis p=0,000) als massstireie Patienten, zudem werden metasta-

senfreie Patienten im Verlauf signifikant zufriedep=0,000) (s. Tabellen 15-17).

Zum Zeitpunkt T1 sind Patienten, die schon Erfagamin onkologischer Therapie gesammelt
haben, deutlich unzufriedener sowohl im Bereich riBérbeit* (p=0,009) als auch in der
Summe (p=0,031) und im Bereich ,Einkommen/finarieiebicherheit* (p=0,052). Zum Zeit-
punkt T2 sind onkologisch vorbehandelte PatientanBiereich ,Freizeitgestaltung/Hobbies"
(p=0,007) und mit der Gesundheit deutlich unzufiest (p=0,089, MW-Differenz: 11,12).
Zum Zeitpunkt T3 zeigen sich onkologisch vorbehdted@atienten in Bereichen ,Freizeitges-
taltung/Hobbies" (p=0,038), ,Einkommen/finanziel&cherheit* ( p=0,021), ,Beruf/Arbeit”
(p=0,033) und gering auch im Bereich ,Gesundhgit‘Q,073) unzufriedener als nicht vorbelas-
tete (s. Tabelle 18).

Bezuglich der durchgefiihrten Therapie sind nur Zigitpunkt T1 im Bereich ,Gesundheit* Pa-

tienten, die ausschliel3lich strahlentherapeutisttabdelt werden und Patienten, die eine Kom-
binationstherapie aus Bestrahlung und Chemothesapadten, signifikant unzufriedener als Pa-
tienten, die eine ,sonstige Therapie“, z.B. Aftading erhalten. In den anderen Bereichen er-
geben sich zu keinem Zeitpunkt signifikante Unteisde zwischen den Gruppen ,nur Radia-

tio, ,Radiatio und Chemotherapie* und ,sonstigeefépieverfahren” (s. Tabelle 19).

Der Karnofskyindex bt einen sehr starken Einflastdie Lebenszufriedenheit aus. Patienten
mit einem niedrigen Karnofskyindex (40-80) sind winedener als die mit hdherem Kar-
nofskyindex (90-100). In den Bereichen ,Freundedeke” (p=0,009), ,Freizeitgestal-
tung/Hobbies* (p=0,012) und Gesundheit (p=0,044) $atienten mit niedrigem Karnofskyin-
dex auf3er zu T2 zu allen Zeitpunkten signifikantufriedener als Patienten mit Werten von
90-100. Des weiteren sind Patienten mit Karnofskysvevon 40-80 am Ende der Therapie un-
zufriedener mit ,Familienleben/Kinder" (p=0,032)duau T3 und T4 unzufriedener im Bereich

,Partnerschaft bzw. Sexualitdt‘. Im Summenwert nindre Zufriedenheit der Patienten mit
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niedrigem Karnofskyindex von T1 zu T2 stark ab (MW 42,31, T2: 35,14), steigt dann zu T3
wieder leicht an, um zu T4 wiederum auf 38,08 ahlker (p=0,047) (s. Tabelle 20).

Zum Zeitpunkt T1 und T2 sind Patienten mit positif@amilienanamnese mit ,Freizeitgestal-
tung /Hobbies" (p=0,020), mit ,Einkommen/finanzel Sicherheit* (p=0,035) und in ,Be-

ruf/Arbeit* (p=0,006) signifikant unzufriedener.

Sechs Monate nach Therapieende (T4) sind sie %igbédru den Bereichen, die schon zu T1
und T2 auffallen, noch im Bereich Gesundheit (p£2)0und im Summenwert (p=0,026) unzu-
friedener (s. Tabelle 21).

Einen entscheidenden Einfluss auf die Lebenszudribdit nimmt der Familienstand ein. So
sind in den Bereichen ,Einkommen/finanzielle Sid¢test* (p=0,001), ,Partnerschaft/ Sexuali-
tat" (p=0,000), ,Familienleben/Kinder* (p=0,000)diim Summenwert (p=0,001) Geschiedene,
getrennt Lebende oder Verwitwete und Ledige deutlinzufriedener als Verheiratete. Ledig-
lich im Bereich ,Freunde/Bekannte” (p=0,006) sindrkeiratete unzufriedener als die anderen
Gruppen. Die hochste Unzufriedenheit besteht wigakeBereich ,Gesundheit®, hier bei den
Ledigen (-1,95) und den Verheirateten (-0,50) éhélle 22).

Kinder tben in vielen Bereichen einen positivenflass auf die Lebenszufriedenheit aus.

Zu allen vier Zeitpunkten sind Patienten mit Kindem Bereich ,Familienleben/Kinder (je-
weils p=0,000) und im Summenwert zum Teil hocm#ikant zufriedener als Patienten ohne
Kinder (T1: p=0,000, T2: p=0,041, T3: p=0,072, hitht signifikant).

Zum Zeitpunkt T1 sind kinderlose Patienten im BanejPartnerschaft/Sexualitat” signifikant
unzufriedener (p=0,019), was zu spateren Zeitpunkieht mehr zutrifft. Zu Beginn und am
Ende der Therapie zeigt sich bei kinderlosen Peirerine starkere Unzufriedenheit mit ihrem
Einkommen bzw. ihrer finanziellen Sicherheit (T£0p002, T2: p=0,017) als bei Patienten mit

Kindern.

Wiederum am unzufriedensten sind die PatientenderitGesundheit zum Zeitpunkt T1 und
diesmal auch noch zum Zeitpunkt T2, wobei Kindexlnech unzufriedener sind (T1: -2,06, T2:
-0,61) als Patienten mit Kindern (T1: -0,31, T26),(s. Tabelle 23).

Insgesamt sind die Patienten in allen UntersuchungiederGesundheitam unzufriedensten.
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Zusammenfassend ist im Folgenden aufgefiihrt, weeile mit der Gesundheit am unzufrie-

densten ist, d.h. die niedrigsten Werte beziglehggwichteten Lebenszufriedenheit aufweist:

Im Item ,Alter” sind es die <45-Jahrigen mit Wertean -1.55 zum Zeitpunkt T1. Frauen sind

zu T1 mit -1,43 am unzufriedensten.

Mit Ausnahme der Gehirntumor- und Bronchialkarzipatienten erreichen zu T1 alle Diagno-
segruppen negative Mittelwerte (0,00 bis -2,27)Bereich Gesundheit, wobei am unzufrie-

densten die Patienten mit gastrointestinalem Tumwofi2 sind (-2,33). Patienten mit fortge-

schrittenem Tumorstadium (T3, T4) sind zum Zeitguhk am unzufriedensten (-8,43), Patien-
ten mit Lymphknotenbefall zu T1 (-1,15) und Patenmit Metastasen zu T1 (-5,26). Patienten
mit Z. n. Radiatio oder Chemotherapie sind zu T2wmzufriedensten (-9,60), Patienten mit ei-
nem schlechten Karnofskyindex zu T1 (-2,05) undelAtgn mit positiver Familienanamnese zu
T1 (-1,91).

Am unzufriedensten sind die ledigen Patienten §jlithd Patienten ohne Kinder (-2,06) je-

weils zu T1.
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3.5 Gruppeneinteilung in Patienten mit hoher und geringr Lebenszufriedenheit

Durch Korrelation der gewichteten Lebenszufriedénimé soziodemographischen und medizi-
nischen Daten resultieren eine Fille zum Teil ségmifikanter Ergebnisse. Einerseits ist hier-
fur jedoch ein hoher zeitlicher und materieller wahd bedingt durch die Fulle der psychomet-
rischen Tests erforderlich, andererseits beziel@ndiese Daten nur auf die aktuelle Befind-
lichkeit der Patienten zum jeweiligen Messzeitpunkt

Da es Hinweise darauf gibt, dass psychosozialevietéionen bei onkologischen Patienten
mdglichst vor einer starken Befindlichkeitsverschiierung einsetzen sollten (Neuser 1989),
ware es wunschenswert, Pradiktoren fur eine ungjengisychische Anpassung — in unserem
Fall fur eine schlechte Lebenszufriedenheit — mddn. Damit konnte eine ,Risikopopulation®

von Patienten identifiziert werden, die zusatzlichaktuell unzufriedenen Patienten einer psy-

chosozialen Betreuung zugefiihrt werden sollten.

Dafiur wird das Patientenkollektiv zunachst in zv@&uppen eingeteilt: eine Gruppe mit hoher
und eine mit geringer Lebenszufriedenheit.

Um ein Kollektiv zu finden, das zum Zeitpunkt T1z¢h T2, T3 oder T4) insgesamt eine nied-
rige Lebenszufriedenheit hat, gehen wir davon dass es zum jeweiligen Zeitpunkt mindes-
tens in einem der Einzelitems des FLZ oder im Sunweet unzufrieden sein muss.

Da es bezuglich der errechneten Werte der gewateebenszufriedenheit in der Literatur
bisher keinen einheitlichen Trennwert zwischen halred niedriger Lebenszufriedenheit gibt,
wird eine Funfteleinteilung festgesetzt (bei Einteehs 1/5 — 2/5 — 2/5 der insgesamt 32 Punkte
von -12 bis +20, bei Summenscores 2/5 — 1/5 — @/5r$gesamt 256 Punkte von -96 bis +160).
Dies entspricht sehr gut der modifizierten Einteguson Henrich und Herschbach (Henrich &
Herschbach 2000). Sie wahlten zwei negative undprgitive Formulierungen, da sich in der
urspringlichen symmetrischen Skalierung mit zwesifpeen und zwei negativen Formulierun-
gen viele Antworten auf die zwei positiven Kategarkonzentrierten (Fahrenberg et al 1986).
Bezlglich des Summenscores wird die Einteilunghi86,4 = 2/5= unzufrieden sowie 6,4 bis
160 =3/5= zufrieden Gbernommen. Um das Kollektiv bezlgliein Hinzelitems noch praziser
erfassen zu kénnen, wurde vereinbart, dass dierati im Einzelitem héchstens eine Punkt-
zahl von -5,6 fir die Kategorie ,unzufrieden” ecten dirfen (entspricht 1/5).

Damit ist einerseits eine deutliche Unzufriedenleiten Einzelitems gesichert, andererseits
entspricht dies in der Bewertung des Summenwegesndifizierten Einteilung von Henrich

und Herschbach.
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Daraus resultieren folgende Ergebnisse:

Lebenszu- . . . .
friedenheit Zeitpunkt T1 Zeitpunkt T2 Zeitpunkt T3 Zeitpunkt T4 Manova
geringe LZ 110 (34,7 %) 87 (27,4 %) 84 (26,5 %) 72 (Z2B)7
p = 0,000
mittlere bis o o o 0
hohe LZ 160 (50,5 %) 191 (60,3 %) 199 (62,8 %) 187 (59,0 %
missing 47 (14,8 %) 39 (12,3 %) 34 (10,7 %) 58 (18,3 %)

Tabelle 24: Aufteilung in geringe und mittlere/hohieebenszufriedenheit

Diese Berechnungen zeigen, dass zum Zeitpunkt TEiguDrittel und zu allen anderen Zeit-
punkten (T2, T3, T4) jeweils knapp ein Drittel allatienten eine geringe Lebenszufriedenheit
aufweist. Dies entspricht auch den Erfahrungendaud.iteratur, dass ca. ein Drittel unzufrie-
den ist(Myrtek 1987, Fahrenberg 1986, Schumacher 1987)eugieben zu allen Zeitpunkten
mindestens je 50 %, zum Zeitpunkt T3 sogar 62,&ite mittlere bis hohe Zufriedenheit an.
Die Verlaufsberechnungen mittels Manova zeigenreimech signifikanten Unterschied zwi-

schen den beiden Gruppen mit p=0,000.

Eine zusatzliche Aufgabe besteht darin, Pradiktarefinden, die fur die geringe Lebenszufrie-
denheit der 22,7 % Patienten nach Ende der The(@gieverantwortlich sind und bereits vor
Therapiebeginn Hinweise dafiir geben, dass dieserat besondere psychosoziale Unterstit-
zung bendtigen. Als Methode der Wahl erschien digstische Regressionsanalyse am besten

geeignet. (s. Kapitel 3.8)
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3.6 Ergebnisse beziiglich des Betreuungswunsches

Zunachst soll der vorhandene Betreuungswunsch zeifffewerden. Hierzu werden folgende

Berechnungen angestellt.

3.6.1 Betreuungswunsch auf ltemebene

Zeitpunkt T1 Zeitpunkt T2 Zeitpunkt T3 Zeitpunkt T4

Betreuungswunsch n=317 n=317 n=317 n=317 Manova
Besprechung seelischef
Probleme mit einem 2,48 2,22 2,42 2,41 0,015
Arzt
Besprechung seelischef
Probleme mit einem 2,14 2,04 1,99 1,83 0,000

Psychotherapeuten

Besprechung seelischef
Probleme 1,69 1,67 1,71 1,60 n.s.
mit einem Seelsorger

Zusatzliche Sachin-
formationen lUber Be-
handlungsmdglichkei-

ten und -folgen

3,66 3,46 3,28 3,08 0,000

Patientengruppe unter
Leitung eines Arztes 1,96 1,88 1,86 1,79 n.s.
oder Psychologen

Teilnahme an einer

Selbsthilfegruppe 1.80 1,84 1,63 1,61 0,000

Unterstutzung bei
Arbeitsplatzwechsel 1,49 1,48 1,41 1,42 n.s.
bzw. Umschulung

Beratung in 1,80 1,83 1,87 1,71 n.s.
Rentenfragen
Pflegerische Betreuung 1.88 1,78 1,71 1,71 (0,065)

zu Hause

Tabelle 25: Betreuungswunsch T1 bis T4
Mittelwerte laut Haufigkeitsberechnungen, Vaftanalysen laut GLM-Messwiederholungen (MANOVA)
Signifikanz laut Innersubjekteffekte
Der kleinste und grof3te Mittelwert ist hervorgbéo.

Die vorgegebenen Antwortmdglichkeiten zum Betrewmwgnsch erstrecken sich von 1 ,win-
sche ich mir gar nicht* bis 5 ,wtnsche ich mir setark®. Den starksten Betreuungswunsch ha-
ben die Patienten im Bereich ,zusatzliche Sachim&dionen Uber Behandlungsmoglichkeiten
und —folgen®, gefolgt von dem Bedirfnis nach Gespesi mit einem Arzt oder Psychothera-
peuten, und dies kontinuierlich von T1 bis T4. Aranigsten wird der Wunsch nach Unterstit-

zung bei Arbeitsplatzwechsel bzw. Umschulung unthreinem Gesprach mit einem Seelsorger
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gedauliert. Auch nimmt der Wunsch nach Betreuungshdllen Items zwar gering, jedoch stetig
ab. Besonders signifikant ist diese Abnahme in gBeshung seelischer Probleme mit einem
Psychotherapeuten” (p=0,000), ,Zusatzliche Sachmé&iionen Uber Behandlungsmdglichkei-

ten und —folgen“ (p=0,000) und ,Teilnahme an ei8elbsthilfegruppe* (p=0,000).

3.6.2 Gruppeneinteilung in Patienten mit hohem und gemmdetreuungswunsch

Bei Betrachtung der Mittelwerte fallt auf, dassdien meisten Items ein Betreuungswunsch von
+/- 2 ,wenig“ angegeben wird. Teilt man nun das Kadilekn eine Gruppe mit hohem und mit

geringem Betreuungswunsch auf — als Cut zwischerbdalen Gruppen sei die Halfte der ma-
ximal erreichbaren funf Punkte verwendet —, so getvéischen 26,8 % zu T1 und 17,0 % zu T4

einen Betreuungswunsch arZ%,5 des Mittelwertes aller Bereiche).

Betreuungswunsch T1 T2 T3 T4
>=25 85/26,8 % 77/24,3 % 74/23,3 % 54/17,0 %
<25 232/73,2 % 240/75,7 % 243/76,7 % 263/83,0 %

Tabelle 26: hoher und geringer Betreuungswunsch

Betreuungswunsch im Verlauf

83,00%

73’20% (0, /0%

O>=2,5
m<25

Abbildung 10: Betreuungswunsch im Verlauf
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3.6.3 Kaorrelation des Betreuungswunsches mit hoher unidgger Lebenszufrieden-

heit

Im Weiteren wird untersucht, ob beziglich des Whescnach Betreuung ein Zusammenhang

mit den Kollektiven mit hoher und niedriger Lebeusizdenheit besteht.

Dazu werden zundchst sdmtliche neun Items zu slEnErhebungszeitpunkten mit den unter

3.5 eingeteilten Gruppen von hoher und geringerehsbufriedenheit mittels T-Test korreliert.

Vergleichsdaten liegen nicht vor, da der Fragebagdimstentworfen ist.

Betreuungs-
wunsch BW

T1

T2

T3

T4

hohe

geringe
Lz

Signifi-
kanz

hohe

geringe
LZ

Signifi-
kanz

hohe

geringe
Lz

Signifi-
kanz

hohe

geringe
LZ

Signifi-
kanz

Besprechung
seelischer
Probleme mit
einem Arzt

2,45

2,50

n.s.

2,22

2,32

n.s|

2,4

23,65 7

0,017

Besprechung
seelischer
Probleme mit
Psychothera-
peut

2,08

2,28

n.s.

2,10

2,14

n.s|

1,9

75,10 7

n.s.

Besprechung
seelischer
Probleme mit
einem
Seelsorger

1,70

171

n.s.

1,72

1,63

n.s|

1,7

55,64 1

n.s.

Zusatzliche
Sachinforma-
tionen

3,58

3,84

n.s.

3,47

3,64

n.s|

3,2

07,24 3

n.s.

Patienten-
gruppe unter
arztlicher
oder psycho-
logischer
Leitung

1,82

2,18

0,022

1,83

2,08

n.si

1.8

71,89

n.s.

Teilnahme an
einer Selbst-
hilfegruppe

1,70

2,00

0,042

1,85

1,9(¢

n.s,

1,6

,61,69

n.s.

Unterstutzung
bei Arbeits-
platzwechsel

oder Um-
schulung

1,50

1,63

n.s.

1,42

1,62

n.s|

1.4

38,71 1

n.s.

Beratung in
Rentenfragen

1,71

2,04

n.s.

1,84

1,82

n.s|

1,7

14 0,

50 1

71,97

n.s.

Pflegerische
Betreuung zu
Hause

1,65

2,01

0,023

1,70

1,63

n.si

1,6

3 1,

95 0,

D43 1

52,10

0,006

Tabelle 27: hohe und geringe gewichtete Lebenszufeieheit korreliert mit dem selbstentworfenen Frageleog
zum Betreungs wunsclil: gar nicht gewiinscht 5: sehr stark gewtinscht)
(Mittelwertberechnungen laut T-Test)
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Mit wenigen Ausnahmen ist der Wunsch nach Betreuaorglen Bereichen und zu allen vier
Erhebungszeitpunkten bei den Patienten mit geribgbenszufriedenheit gro3er als bei den zu-
friedenen Patienten.

Signifikante Unterschiede gibt es zu Beginn deal8&ntherapie (T1) in den Bereichen ,Patien-
tengruppe unter &rztlicher oder psychologischertungf* (p=0,022), ,Teilnahme an einer
Selbsthilfegruppe” (p=0,042) und ,Pflegerische Bating zu Hause* (p=0,023).

Zum Zeitpunkt T2 zeigen sich keine signifikantentéiachiede.

Sechs Wochen nach Therapieende (T3) zeigt sichsiginifikant hoherer Mehrbedarf an
Betreuung in den Bereichen ,Beratung in Rentenfiagp=0,050) und ,Pflegerische Betreu-
ung zu Hause" (p=0,043).

Auch zu T4 (sechs Monate nach Therapieende) wiindeagenten mit niedriger Lebenszufrie-
denheit mehr Unterstltzung beziglich pflegerisdBetreuung zu Hause (p=0,006). Ebenso
wird die ,Besprechung seelischer Probleme mit eirfemt” (p=0,017) von diesem Kollektiv
signifikant starker gewiinscht.

Insgesamt wird v.a. zu Beginn der Strahlentherapigie sechs Wochen bzw. nach sechs Mo-
nate nach Ende der Radiatio ein arztliches oddn pagchologisches Gesprach gewinscht, zu-
dem ist der Wunsch nach mehr Information bezighiédgerischer Betreuung zu Hauseatt

len drei Zeitpunkten signifikant hoher bei den @atien mit geringer Lebenszufriedenheit.
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3.6.4 Korrelation der gewichteten Lebenszufriedenheithmhem und geringem

D03

Betreuunqswunsch
T1 T2 T3 T4
Bw | Bw | S99 | gw | Bw | 59 | Bw | Bw | 59 | gw | Bw | S
hoch | gering i hoch | gering il hoch | gering i hoch | gering il
kanz kanz kanz kanz

Freunde/ | ;55 | 758| ns.| 815 751 ns 663 703 nls. 823,037 ns.
Bekannte
Freizeitges-
taltung/ 3,54 4,16 n.s. 2,91 3,76 n.sl 2,38 4,23 0,007 4,30 4,03 n.s.
Hobbies
Gesundheit| -1,52 -0,29 n.s.| -1,28 1,48 0,011 0,20 2,71 0,036 -7,41 3,70 0,
Einkom-
men/ A L i
. . 5,37 6,62 n.s. 6,01 6,83 n.si 6,00 6,62 n|s 589,16 n.s.
finanzielle
Sicherheit
Beruf/ 335 | 393| ns.| 274 309 ns 320 3% nls 1/53,06 3 0,076
Arbeit
\_Noh_n- 9,22 9,44 n.s. 9,20 9,04 n.si 8,69 9,44 n|s 8/17,658 n.s.
situation
Familien-
leben/ 10,96 | 10,55 n.s. 10,01 10,13 n.s 11,48 10,51 40,21 10,6 n.s.
Kinder
Partner-
schaft/ 6,15 6,42 n.s. 5,89 5,67 n.s| 6,15 5,92 nis 5,24,68 3 n.s.
Sexualitat
angegebe-
ner Sum- 42,15 | 48,44 n.s. 44,49 45,34 n.s. 44,87 51,39 93,25 | 48,24 n.s.
menwert

Tabelle 28: hoher und geringer Betreuungswunsch kdregt mit der gewichteten Lebenszufriedenheit
(-12 bis + 20 bzw. - 96 bis 160)
(Mittelwertberechnungen laut T-Test, Signifikanzinbevene-Test der Varianzgleichheit)

Die umgekehrte Korrelation zwischen Betreuungswinsod gewichteter Lebenszufriedenheit

mit der abhangigen Variable ,Betreuungswunsch” zelienfalls, dass bis auf einige Ausnah-

men die Patienten mit geringerer Lebenszufriedeérgieen héheren Betreuungswunsch ange-

ben. Die Ausnahmen stellen sich wie folgt dar: Z&gian der Therapie geben im Bereich ,Fa-

milienleben/Kinder" zufriedenere Patienten einehdi@n Betreuungswunsch an, am Ende der

Radiatio trifft dies fir zufriedenere Patientendien Bereichen ,Freunde/Bekannte”, ,Wohnsi-

tuation“ und ,Partnerschaft/Sexualitat” zu. Sechaden nach Therapieende haben zufriedene-

re Patienten in den Bereichen ,Familienleben/Kihderd ,Partnerschaft/Sexualitat* einen ho-

heren Betreuungswunsch und sechs Monate nach Téendge trifft dies fiur zufriedenere Pati-

enten in den Bereichen ,Freunde/Bekannte“, ,Fréidebbies” und ,Familienleben/Kinder*

zu. Diese Ergebnisse sind jedoch nicht signifikant.
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Signifikante Ergebnisse zeigen sich allerdings auf3eT1 im Verlauf zu allen Erhebungszeit-
punkten bei den im Bereich ,Gesundheit” unzufriegten Patienten, welche durchgehend einen
hoéheren Betreuungswunsch angeben (T2: p=0,011p3F@036 und T4: p=0,003). Zusatzlich
geben Unzufriedene im Bereich ,Freizeitgestalturudybles” zu T3 einen héheren Betreuungs-

wunsch an (p=0,007).

Hierbei interessiert noch diejenige Untergruppe dizufrieden ist, aber wegen eventueller
Verleugnungstendenzen einen niedrigen Betreuungsstuangibt. Die Berechnung erfolgte
mittels x2-Test, in dem die Unabhangigkeit der beiden Végiahhoher und geringer Betreu-
ungswunsch* und ,hohe und geringe Lebenszufriedéndeprift wurde.

Zu Beginn der Therapie geben 76 (69,1 %) der ireged10 unzufriedenen Patienten einen ge-
ringen Betreuungswunsch an, zu T2 sind es 64 voRaienten (73,6 %), zu T3 geben 72,6 %
der Unzufriedenen einen geringen Betreuungswunsamd sechs Monate nach Therapieende

sind es 77,8 % aller Unzufriedenen, die kaum Beingswunsch angeben.

T1 T2 T3 T4
unzufriedene unzufriedene unzufriedene unzufriedene
>=25 34/30,9 % 23/26,4 % 23/27,4 % 16/22,2 %
<25 76/69,1 % 64/73,6 % 61/72,6 % 56/77,8 %
gesamt 110 87 84 72

Tabelle 29: Unzufriedene, die kaum Betreuung wiinschen

Damit wird deutlich, dass zu allen Zeitpunkten UB& der unzufriedenen Patienten nur wenig

Wunsch nach Betreuung angeben.
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3.6.5 Loqgistische Regressionsanalysen

Auf Basis logistischer Regressionsanalysen konresneksignifikanten Zusammenhénge zwi-
schen geringer gewichteter Lebenszufriedenheitaimein hohen Betreuungswunsch aufgezeigt

werden, wie folgende Ergebnisse zeigen:

3.6.5.1 Friihzeitige Vorhersagbarkeit (T1) eines hohen Beimgswunsches

Um diese ,Risikogruppe” friihzeitig identifizierem X6nnen, wird mit ausgewahlten Variablen
— unabhangig von den eingesetzten Fragebdgen Hogjistische Regressionsanalyse durchge-
fuhrt. Das Ziel ist es, anhand soziodemographiscimer medizinischer Variablen eine mog-
lichst exakte Vorhersage treffen zu kénnen, inwieRatienten einen hohen Betreuungswunsch

aufweisen.

Aus der logistischen Regressionsanalyse resultietgande Ergebnisse:

3.6.5.2 Gruppe, die zu T4 einen hohen Betreuungswunscheasifw

-2 Log Likelihood 245,948
Goodness of Fit 318,027
Nagelkerke —R 0,097
Chi-Sqare df Significance
Model Chi-Square 17,504 5 0,0036

Tabellarische Darstellung der Vier-Felder-Tafel zZBegressionsmodell:

Predicted
Observed Hohe\:v[EJSs;Lehuungs- Geringvt\ellrjr?:ct[]euungs- Percent Correct
Hoher Betreuungswunsch 26 22 54,17 %
Geringer Betreuungswunsch 71 180 71,71 %
Overall 68,90 %

Tabelle 30: Pradiktion der Risikogruppe bezuglich Betiungswunsch zu T4
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Aus dieser Tabelle ergibt sich eine Sensitivitat vd,71 %, eine Spezifitat von 54,17 % und

ein Gesamtprozentsatz der Richtigen von 68,90 %dddderechnete Wert fiir Nagelkerke’s R
in diesem Modell 0,097 betragt, bedeutet dies, dassModell 9,7 % der Varianz der abhangi-

gen Variable (hoher Betreuungswunsch zu T4) erklart

Folgende funf Variablen werden aufgrund des Silgaifzniveaus

(s. Tabelle 39) ausgewahilt:

aus den 14 Variablen

Zeit- . _Klassifika- o . L Exp(B)
Variablen tionsschwel-| Sensitivitdt | Spezifitdt | Overall Signifikanz p .

punkt | Odds ratio

enwert

Geschlecht Geschlecht: 0,0085 0,3954
Pflegebeddrftigkeit Pflege: 0,0144 0,4241
T4 Versicherung 0,80 54,17 % 71,71 % 68,90 % Versicherung:0,0346 0,4292
M-Status M-Status: 0,2186 0,5671
Berufsstatus Berufsstatus: 0,6872 0,8556

Tabelle 31: Pradiktoren fiir einen Betreuungswunsch Id

Pradiktoren, die friihzeitig auf einen Betreuungssaln hinweisen,

werden.
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3.6.6 Zusammenfassung der Ergebnisse von Kapitel 3.6

Die Patienten des untersuchten Kollektivs wiinsdieim durchgehend von T1 bis T4 am meis-
ten Unterstitzung in Form von zusatzlichem Infororematerial, gefolgt von dem Beddrfnis
nach Gesprachen mit einem Arzt oder Psychotherapeler Wunsch nach Unterstiitzung
nimmt im Verlauf der sechs Monate in fast allenédenen ab, signifikant ist diese Abnahme in
.Besprechung seelischer Probleme mit einem Psyehapleuten“ (p=0,000), ,Zusatzliche
Sachinformationen uber Behandlungsmoglichkeiten diodgen” (p=0,000) und ,Teilnahme
an einer Selbsthilfegruppe” (p=0,000). Insgesarbegenur zwischen 26,8 % zu T1 und 17,0 %
zu T4 einen Betreuungswunsch an.

Die Frage nach einem Zusammenhang zwischen Lebfeiesianheit und Betreuungsbedarf er-
gibt, dass mit wenigen Ausnahmen der Wunsch natte®eng in allen Bereichen und zu allen
vier Erhebungszeitpunkten bei den Patienten mihger Lebenszufriedenheit grof3er ist als bei
den Zufriedenen. Signifikante Unterschiede zeigeh dabei v.a. zu Beginn der Strahlenthera-
pie sowie sechs Wochen bzw. nach sechs Monaten Exagé der Radiatio in den Bereichen
~Wunsch nach arztlichem oder psychologischem Gesprdnd im Bereich ,mehr Information
beziglich pflegerischer Betreuung zu Hause". DieBieneich ,,Gesundheit” unzufriedenen Pa-
tienten haben ab Ende der Strahlentherapie bis $¢ohate nach Beendigung einen signifikant
hoheren Betreuungswunsch als zufriedenere Patiemtérzu T3 ist der groRere Wunsch nach
Betreuung bei unzufriedenen Patienten im BereicleizZ€itgestaltung/Hobbies" signifikant
(p=0,007).

Zudem besteht zu allen vier Erhebungszeitpunktea blativ hohe Zahl von unzufriedenen Pa-
tienten, die trotz ihrer Unzufriedenheit nur einggringen Betreuungswunsch angeben (zwi-
schen 69,1 % zu T1 und 77,8 % zu T4).

Mittels logistischer Regressionsanalysen kdnneneksignifikanten Zusammenhénge zwischen
geringer gewichteter Lebenszufriedenheit und eiheimen Betreuungswunsch aufgezeigt wer-

den.
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3.7 Korrelation von hoher und geringer Lebenszufriedenteit mit psychometri-

schen Fragebdgen

Hier wird ein Zusammenhang zwischen hoher und gerin.ebenszufriedenheit (s. 3.5) und

den psychometrischen Fragebdgen (FACT-G, FBK, FBMS und SSS) hergestellt und unter-

sucht, ob sich unabhangig von soziodemographisahdmmedizinischen Daten ein signifikan-

ter Unterschied zwischen diesen beiden Gruppendtiehider jeweiligen Unterscores der Fra-

gebdgen ergibt.

3.7.1 Functional Assessment of Cancer Therapy-GeneraC{F&)

Es wird untersucht, inwieweit sich die beiden Kkiiee mit hoher und geringer Lebenszufrie-

denheit beziglich der Aussagen des Fragebogens FAGiterscheiden.

T1 T2 T3 T4
FACT-G
hohe | geringe | Signifi- hohe | geringe | Signifi- hohe | geringe | Signifi- hohe | geringe | Signifi-
LZ LZ kanz LZ LZ kanz LZ LZ kanz LZ LZ kanz
Korperliches | o) 55 | 17751 0000 2010 1661 0000 22025 1684 00000 22,74| 17.75| 0,000
Wohlbefinden
Verhaltnis
zuFreunden/| 51 39 | 1973 0004 2080 1898 0002 2077 1834 0000 20,61 17,30| 0,000
Bekannten/
Familie
Verhaltniszu | g6, | o6 | 0033 648 620 ns 636 579 0006 62681 | ns.
Arzten
seelisches | 10201 1577 000d 1564 1291 0000 1553 12,06 0000 15,30 | 12,48 0,004
Wohlbefinden
Ff‘;?]'l‘;'fgf 18,77 | 14,51| 0,000 1839 14,61 0,000 19/37 13,43 000/0 19,83 | 14,17| 0,000
Gesamtscore| 84,34 | 70,51| 0,000 81,37 69,39 0,000 8427 66,43 0000 84,76| 67,17| 0,000

Tabelle 32: hohe und geringe Lebenszufriedenheitiatiert mit dem Functional Assessment of Cancer Thpie-
General (FACT-G);
Vergleichsdaten verschiedener Kollektive von Kpaltienten liegen vor (s.Anhang Tabelle 49)
maximal mogliche Scores (Mittelwertberechnungem T-Test):
- koérperliches Wohlbefinden:
- Verhaltnis zu Freunden/Bekannten/Familie:

- Verhéltnis zu Arzten:

- Seelisches Wohlbefinden:
- Funktionsfahigkeit:
- Gesamtscore:
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Mit Ausnahme von zwei Korrelationen (Zeitpunkt T@duT4: Verhaltnis zu Arzten) folgen in
allen funf Bereichen samt Gesamtscore hochsigmif&kka&rgebnisse. So geben Patienten mit
hoher Lebenszufriedenheit zu allen vier Erheburigmaakten ein signifikant besseres korperli-
ches Wohlbefinden an, ein besseres Verhaltnis eurfedlen/Bekannten und Familie, ein besse-
res seelisches Wohlbefinden und ebenso eine belSeaktionsfahigkeit. Auch in der Gesamt-
betrachtung geht es Patienten mit hoher Lebenstdinheit bezlglich dieser Items zu allen
vier Zeitpunkten signifikant besser. Lediglich ineNialtnis zu Arzten ergibt sich zu den Zeit-
punkten T2 und T4 kein signifikanter Unterschied,Beginn und sechs Wochen nach Thera-
pieende ist das Verhaltnis zu Arzten von Patiemérhoher Lebenszufriedenheit jedoch wieder

signifikant besser.
Patienten mit hoher Lebenszufriedenheit erzieldrehdittelwerte in den FACT-Items. Also er-

fasst der Fragebogen FACT die gleiche Patientepgrupie die Fragen zur Lebenszufrieden-
heit.

3.7.2 Fragebogen zur Belastung von Krebspatienten (FBK)

Der Fragebogen FBK besteht aus sechs Skalen,rieZesammenfassung von 38 Items mit fur
onkologische Patienten relevanten Belastungsbereidarstellen. Diese sechs Skalen werden
hier mit den beiden Kollektiven (Patienten mit hohad geringer Lebenszufriedenheit) korre-

liert.

T1 T2 T3 T4

FBK
hohe | gerin- | Signifi- | hohe | gerin- | Signifi- | hohe | gerin- | Signifi- | hohe | gerin- | Signifi-
Lz gelZ | kanz LZ gelLZ | kanz LZ gelZ | kanz LZ gelZ | kanz

Schmerzen 0,87 1,49 | 0,000 1,00 1,61 0,000 1,05 1,86 0,000 11,11,96 | 0,000

Angst/seelische

1,40 | 2,34| 0,000 1,32 2,28 0,000 145 261 0,000 71,52,49 | 0,000
Belastung

Information 0,60 1,01 | 0,000 0,63 1,07 0,001 0,78 146 0,003 00,8135 | 0,001

Leistungs-

PP 147 | 2,27| 0,000 153 245 0,000 147 256 0,000 7 1,32,60 | 0,000
fahigkeit

Sozialverhalten | 0,65 1,30 | 0,000 0,77 1,43 0,000 0,76 1,66 0,000 80,61,62 | 0,000

Partnerschaft/

- 0,81 1,15| 0,004 0,81 1,51 0,000 0,80 1,67 0,000 10,81,70 | 0,000
Familie

Tabelle 33: hohe und geringe Lebenszufriedenheitdaiert mit dem FBK (0: gar nicht belastet, 5: selstark be-
lastet)
Mittelwertberechnungen laut T-Test
Vergleichsdaten verschiedener Kollektive von Kretispten liegen vor (s.Anhang Tabelle 47)
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Zu allen vier Erhebungszeitpunkten prasentiert sicle hochsignifikant starkere Belastung der
Patienten mit geringer Lebenszufriedenheit in dereBhen Schmerzen, Angst/seelische Belas-
tung, Information, Leistungsféhigkeit, Sozialvetkal und im Bereich Partnerschaft/Familie
(p-Werte zwischen 0,004 und 0,000).

Auch dieser Fragebogen erhebt bezlglich der Lelafisif ahnliche Zusammenhénge wie die

Fragen zur Lebenszufriedenheit.

3.7.3 Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitui@/(F

Hier werden insgesamt 35 Mdglichkeiten angebotee,Ratienten mit ihrer Erkrankung umge-
hen, was sie im Zusammenhang damit denken odegrfidder was ihnen hilft, mit ihrer Situa-

tion fertig zu werden.

Die 35 Einzelitems werden in fuinf Gruppen zusamrastailt, wie depressive Verarbeitung,
aktives problemorientiertes Coping, Religiositad@innsuche, Bagatellisierung und Wunsch-

denken sowie Ablenkung und Selbstaufbau.

T1 T2 T3 T4
FKV
hohe | gerin- | Signifi- | hohe | gerin- | Signifi- | hohe | gerin- | Signifi- | hohe | gerin- | Signifi-
Lz gelLZ | kanz LZ gelLZ | kanz LZ gelZ | kanz LZ gelZ | kanz
Depressive | 1 g9 | 18| 0000 178 216 0000 177 286 0000 11,8223 | 0,000
Verarbeitung
Aktives

problemorien- 3,49 3,56 n.s. 3,43 3,34 n.s. 3,41 3,85 nis. 3,26,13 3 n.s.
tiertes Coping

Religiositat und

: 2,61 2,58 n.s. 2,62 2,54 n.s. 2,99 2,52 nis. 2,56,57 2 n.s.
Sinnsuche

Bagatellisierung
und Wunsch- 2,02 2,08 n.s. 2,00 2,24 n.s. 2,16 2,22 nis. 210,27 2 n.s.
denken

Ablenkung und

2,97 3,03 n.s. 3,00 3,01 n.s. 3,04 3,04 n|s. 3,01,95 2 n.s.
Selbstaufbau

Tabelle 34: hohe und geringe Lebenszufriedenheitdadiert mit dem FKV (1: trifft gar nicht zu, 5: trift sehr
stark zu)
Mittelwertberechnungen laut T-Test
Vergleichsdaten verschiedener Kollektive von Kratiepten liegen vor (s. Anhang Tabelle 48)

Hier sind lediglich im Bereich der depressiven VYbeitung die Unterschiede zwischen den Pa-
tienten mit hoher und geringer Lebenszufriedenimgitp=0,000 hochsignifikant, was bedeutet,
dass Patienten mit geringer Lebenszufriedenheit Strategien der depressiven Verarbeitung
wahlen. Bezlglich der anderen krankheitsverarbeérrStrategien besteht zu keinem Zeitpunkt

ein signifikanter Unterschied zwischen den beidatieRtenkollektiven.
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3.7.4 Self-Rating Depression Scale (SDS)

Es handelt sich hier um eine Selbstbeurteilungaskat Aufdeckung und quantifizierten Ab-

schatzung depressiver Zustande.

Gesamtwerte unter 40 sprechen gegen das Vorlieggen Bepression. Punktwerte von 41 bis

47 sprechen fir eine leichte Depression, Werted®hbis 55 fur eine mafige bis schwere De-

pression, wahrend bei Werten Uber 55 eine schwepgd3sion angenommen werden muss.

T1 T2 3 =
SDS
hohe | geringe| Signifi- | hohe | geringe | Signifi- | hohe | geringe | Signifi- | hohe | geringe | Signifi-
LZ Lz kanz Lz LZ kanz LZ Lz kanz Lz LZ kanz
Summenscore| 34,40 | 40,78/ 0,000 35,60 40,52 0,000 34/31 43,94 000J035,24| 42,75 0,00(¢

Tabelle 35: hohe und geringe Lebenszufriedenheitdatiert mit dem SDS
Mittelwertberechnungen laut T-Test
Vergleichsdaten liegen vor (s.Anhang Tabellen 56553)

Bei Patienten mit hoher Lebenszufriedenheit liagtkeinem Zeitpunkt eine Depression vor
(Gesamt-Rohwerte zwischen 34,31 zu T3 und 35,6123u

Bei Patienten mit geringer Lebenszufriedenheitdiefgdoch die Punktwerte zu allen vier Erhe-

bungszeitpunkten in einem Bereich, der fur einehiiei Depression spricht. Ebenso ist der Un-

terschied zwischen den beiden Patientenkollektaerallen vier Erhebungszeitpunkten hoch-
signifikant (p=0,000).

Auch hier korreliert die Befindlichkeit sehr guttrdiem Ergebnis aus den Fragen zur Lebenszu-

friedenheit.
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3.7.5 Social Support Scale (SSS)

Hier werden in 19 Bereichen Fragen dahingehencelifestie haufig einem Patienten Unter-

stiitzung durch andere Menschen zur Verfligung steit, gibt es jemand, der tagliche Erledi-

gungen ubernimmt, wenn Sie krank sind“ oder ,jematet Ihnen zuhort, wenn Sie das Be-
dirfnis zu einem Gesprach haben*. Diese 19 Itemslevein drei Untergruppen zusammenge-
fasst (kognitive, seelische und praktische Untézstig), sowie als Summenwert (5 bis 15) dar-
gestellt.

Mit dem SSS wird die individuelle Einschatzung bgliih Eingliederung in und Unterstiitzung

durch das soziale Umfeld gemessen (Donald und \AQ82).

T1 T2 T3 T4
SSS
hohe | geringe | Signifi- | hohe | geringe | Signifi- | hohe | geringe | Signifi- | hohe | geringe | Signifi-
Lz Lz kanz Lz Lz kanz Lz Lz kanz Lz Lz kanz
KOQ“'FFve Un- 4,44 4,17 0,007 4,35 4,10 0,037 4,40 4,03 0,002 3 4,33,79 0,000
terstlitzung

Seelische Un-
terstutzung

4,38 4,08 | 0,005 4,32 3,97 0,004 4,36 3,92 0,001 942371 | 0,000

Praktische
Unterstitzung

4,35 3,98 | 0,001 4,27 4,07 n.s 4,26 3,81 0,002 418,71 | 0,002

Summe 13,18 | 12,23| 0,003 1294 12,14 0,017 13/03 11,76 010)012,80| 11,20

Tabelle 36: hohe und geringe Lebenszufriedenheitiaiert mit dem SSS (1: trifft nie zu; 5: trifftmmmer zu)
Mittelwertberechnungen laut T-Test

Betrachtet man die Korrelation der zwei Gruppen molher und geringer Lebenszufriedenheit
mit den drei Untergruppen des SSS, so erhalterlen @er Erhebungszeitpunkten in samtli-
chen Untergruppen und im Summenwert die Patienténhoher Lebenszufriedenheit eine
hochsignifikant bessere Unterstiitzung als die r@tniger Lebenszufriedenheit. Einzig zum
Zeitpunkt T2 ist der Unterschied im Bereich ,Praktie Unterstiitzung” nicht signifikant.

Somit entsprechen auch die mittels SSS erhobentndanen mittels des FLZ erhobenen.

83



3.8 Vorhersagbarkeit der Lebenszufriedenheit (logistishe Regressionsanalysen)

3.8.1 Gruppeneinteilung: Veranderung der Lebenszufriediém@hrend einer

Strahlentherapie

Bevor mittels logistischer Regressionsanalysen\iehersagbarkeit der Lebenszufriedenheit
berechnet wird, wird der Verlauf der Lebenszufrigukt wahrend einer Strahlentherapie unter-
sucht.

Hier interessiert, wer in der Zeit von Beginn déraBlentherapie (T1) bis sechs Monate nach
Ende der Strahlentherapie (T4) in den einzelneriBeen der Fragen zur Lebenszufriedenheit

(FLZ) zufriedener oder unzufriedener wird.

GeW'Chtete .| Giltig/fehlend Min/Max Zufrlede_r_ler el unzufriedener
Lebenszufriedenheit unverandert
g;i‘;rr‘]?ﬁé 300/17 -15/17 199/66,3 % 101/33,7 %
Fre'za':)gbisigtungl 288/29 -26/18 178/61,8 % 110/38.2 %
Gesundheit 299/18 -32/29 225/75,3 % 741247 %
Einkommen/
finanzielle 295/22 22120 198/67,1 % 97/32,9 %
Sicherheit
Beruf/Arbeit 267/50 24120 177/66,3 % 90/33,7 %
Wohnsituation 293/24 -20/24 181/61,8 % 112/38,2 %
Famlé'i'r?(;‘éfbe”/ 293/24 -29/24 182/62,1 % 111/37,9 %
Pasrg‘flj;ﬁgi‘“’ 289/28 -32/32 170/58,8 % 119/41.2 %
;‘S%erﬁggfvg‘f{ 217/100 -135/139 116/53,5 % 101/46,5 %

Tabelle 37: Verlauf von T1 zu T4 bezlglich gewiclget ebenszufriedenheit |
(zufriedener/unverandert,unzufriedener)

GeWIChtete .. | Gultig/fehlend Min/Max zufriedener unzufriedener unverandert
Lebenszufriedenheit
g;i‘;rr‘]?ﬁé 300/17 -15/17 93/31 % 101/33,7 % 106/35,3 9
Fre'zz'(t)%ebsigtungl 288/29 -26/18 111/38,5 % 110/38.2 % 67/23.3 %
Gesundheit 299/18 -32/29 167/55,9 % 74124,7 % 58/19,4 %
Einkommen/
finanzielle 295/22 22120 114/38,6 % 97/32,9 % 84/28,5 %
Sicherheit
Beruf/Arbeit 267/50 24120 86/32,2 % 90/33,7 % 91/34,1 %
Wohnsituation 293/24 -20/24 87/29,7 % 112/38,2 % 94/32,1 %
Famé'i'ﬁé‘é?be“/ 293/24 -29/24 85/29,0 % 111/37,9 % 97/33,1 %
Page”g;ﬁg?“’ 289/28 -32/32 90/31,1 % 119/41.2 % 80/27.7 %
angegebener 217/100 -135/139 110/50,7 % 101/46,5 % 6/2,8 %
Summenwert

Tabelle 38: Verlauf von T1 zu T4 bezlglich gewieter Lebenszufriedenheit 11
(zufriedener, unzufriedener, unverandert)
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Veranderung der Lebenszufriedenheit

Summe

Partnerschaft

Familie

O zufriedener

Wohnen W unzufriedener

Ounverandert

Beruf

Einkommen

Gesundheit

Freizeit

>

0% 20% 40% 60% 80%  100%

Freunde

Abbildung 11: Veranderung der Lebenszufriedenheit

Es wird ohne Beriicksichtigung der Werte zu T2 uBdédiglich durch Subtraktion der Werte
zum Zeitpunkt T4 von den Werten zum Zeitpunkt Té& deranderung der Lebenszufriedenheit

berechnet.

Fir die Mehrheit der Patienten bleibt die Lebensedénheit in den Bereichen ,Freun-
de/Bekannte* und ,Beruf/Arbeit* gleich, in den Baxleen ,Freizeitgestaltung/Hobbies", ,Ge-
sundheit®, ,Einkommen/finanzielle Sicherheit* und Summenwert wird die Lebenszufrieden-
heit bei der Mehrzahl besser, in den Bereichen Jgdbation”, ,Familienleben/Kinder* und

L,Partnerschaft/Sexualitat’ wird sie bei den meidfatienten schlechter.

Tendenziell wird die Lebenszufriedenheit also irhmBereichen besser, und dies v.a. in Berei-
chen mit initial zu T1 schlechter gewichteter Letmririedenheit (Gesundheit: -0,59, Freizeit:
3,94 und Einkommen: 6,30), weswegen ein Augenmerkallem auf die Bereiche gelegt wer-
den sollte, in denen sich die Patienten verschéeshHier gilt es, mittels logistischer Regressi-

on die Pradiktoren dafiir zu bestimmen.
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3.8.2 Frihzeitige Vorhersagbarkeit (T1) langfristig gegen Lebenszufriedenheit

Das folgende Kapitel beschaftigt sich mit einemlidauptziele der vorliegenden Arbeit.

Dem behandelnden Arzt soll ein einfaches Schemaveuitigung gestellt werden, mit Hilfe

dessen er bereits zu Beginn der Therapie diejerRgéienten mit ausreichender Sicherheit iden-
tifizieren kann, die sechs Monate nach der Therapie schlechte Lebenszufriedenheit aufwei-
sen und dementsprechend friihzeitig Betreuung lgeritiAls Methode der Wahl erscheint die
logistische Regressionsanalyse am besten geeBgretits von Schumacher 1995 wurde mittels
schrittweiser multipler Regressionsanalysen nadiodemographischen und persoénlichkeits-
psychologischen Pradiktoren fir eine allgemeine beackichsspezifische Lebenszufriedenheit

geforscht.

In dieser Arbeit sollen nun ausschlieB3lich soziodgraphische und medizinische Pradiktoren
gefunden werden, da diese ohnehin im Rahmen dedk&lifenthaltes routinemalig erhoben
werden bzw. mit einfachen Fragen im Rahmen des aufregespréaches erhoben werden kon-
nen. Auf diese Weise soll sichergestellt werdessdiie Anwendung im klinischen Alltag nur

wenig Aufwand erfordert.

Die Zielvariable dieser Arbeit ist das Vorliegemesi geringen Lebenszufriedenheit zum Zeit-
punkt T4, sechs Monate nach Beenden der Strahlapilee Wie bereits unter 3.5 erdrtert, wur-
den alle Patienten, die entweder im Summenwert $i6énb zwei Flnftel der Punktzahl, also
max. 6,4 Punkte oder in mindestens einem der Biaped hochstens ein Fiinftel der Punktzahl,
also max. —5,6 Punkte erreichten, in die GruppdJhaufriedenen aufgenommen und somit als
Risikogruppe definiert. Anhand dieser Definitiolda zum Zeitpunkt T4 72 Patienten in die
Risikogruppe.

Im Folgenden werden nun tabellarisch diejenigen inr@dchen und soziodemographischen

Variablen aufgefuhrt, die in das Regressionsmaglatiegangen sind. Dies waren zusatzlich zu
den bereits unter 3.4 korreliert mit der gewichietebenszufriedenheit betrachteten Faktoren
noch weitere Variablen, die gemaR der Zielsetzmmdgrahmen des Aufnahmegespraches oder

im Rahmen des Stagings und der Therapieplanungaofgmen werden kénnen.
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Variable mit 1 kodiert mit 2 kodiert

Alter > 60 Jahre <= 60 Jahre

Geschlecht weiblich méannlich

Partner nein ja

Kinder nein ja

Berufstatigkeit nein ja

Ausbildung kein Abschluss/Berufsschule/Uni/FH/Fach-/Techniker-
Lehre /Meisterschule

Berufsstand Arbeiter/Angestellter Beamter/selbsténdig

Patientenmodus stationér ambulant

Krankenversicherung gesetzlich Privat/Selbstzahler

M-Status M1 MO

Durchgefiihrte Therapie Radiatio und Chemo nur Radiatio

Karnofskyindex 40 - 80 90 — 100

Begleiterkrankungen ja nein

Pflegebedurftigkeit ja nein

Tabelle 39: medizinische und soziodemographischei&alen fir die Regressionsanalyse

Mittels logistischer Regressionsanalyse ergebdnfeigende Ergebnisse:

3.8.2.1 Gruppe, die zu T4 unzufrieden ist (laut 3.5)

-2 Log Likelihood 243,055
Goodness of Fit 216,610
Nagelkerke —R 0,157
Chi-Sqare df Significance
Model Chi-Square 26,375 6 0,000

Tabellarische Darstellung der Vier-Felder-Tafel ZzKRegressionsmodell:

Predicted
Observed zufrieden unzufrieden Percent Correct
zufrieden 98 68 59,04 %
unzufrieden 16 47 74,60 %
Overall 63,32 %

Tabelle 40: Pradiktion der Risikogruppe zu T1

Aus dieser Tabelle ergibt sich eine Sensitivitan V@,60 %, eine Spezifitdt von 59,04 % und
ein Gesamtprozentsatz der Richtigen von 63,32 %ddbderechnete Wert fiir Nagelkerkes R
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in diesem Modell 0,157 betragt, bedeutet dies, dassModell 15,7 % der Varianz der abhan-

gigen Variable (geringe Lebenszufriedenheit zu &r&)art.

Folgende sechs Variablen wurden aufgrund des ${gnifniveaus aus den 14 Variablen aus-

gewabhilt:
Klassifika- Exp(B)
tionsschwel-| Variablen B S.E. Wald Signifikanz p .
Odds ratio
lenwert
M-Status 1,691 0,439 14,840 0,000 5,424
Karnofsky 0,707 0,335 4,457 0,034 2,028
0.2 Alter -0,848 0,377 5,049 0,024 0,428
A2 Berufstatig -0,751 0,382 3,872 0,049 0,471
Kinder -0,389 0,395 0,975 0,323 0,677
Partner -0,492 0,384 1,647 0,199 0,611

Tabelle 41: ausgewahlte Variablen als Pradiktoren

Tabelle 41 fasst die Bedeutung der einzelnen Pdesimmasammen. B ist dabei der geschéatzte
Regressionskoeffizient mit seinem StandardfehlEr. as Verhaltnis (B/SE)? ergibt die Statis-
tik nach Wald mit ihrem Signifikanzniveau p. Exp(B) der vorhergesagte Effekt, den die Va-
riable pro Einheit auf das Ergebnis hat, welcheh geweils auf den mit 1 kodierten Zustand
bezieht (Parameterkodierungen sind der Tabelleu3®ntnehmen) (Herrmann H. 1998). Neh-
men wir als Beispiel den Metastasenstatus, wo dent Yir Exp(B) bei 5,424 liegt und M1 mit

1 und MO mit 2 kodiert ist (vgl. Tabelle 39). Saidgt das Risiko fiir das Eintreten des Ereig-
nisses (,geringe Lebenszufriedenheit®) bei einentdd@senstatus M1 das 5,424-fache gegen-
Uber einem Metastasenstatus MO, und das mit eigaifiBanz von p=0,000. Entsprechend sind

die anderen Werte zu beurteilen.
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3.8.2.2 Gruppe, die sich im Verlauf von T1 zu T4 verschtedh(laut 3.8.1)

Bezugnehmend auf 3.8.1, wo die Veradnderung dernsshdriedenheit wahrend einer Strahlen-
therapie betrachtet wurde, wird hier untersuchtestsoziodemographische oder medizinische
Pradiktoren gibt, anhand derer eine mogliche Véestiterung schon friihzeitig erkannt werden

kann.

Die meisten Patienten haben sich in den Bereickamijlienleben/Kinder" (37,9 %), ,Wohnsi-
tuation” (38,2 %) und ,Partnerschaft/Sexualitatl 2 %) von T1 bis T4 verschlechtert.

In der Gruppe, die bezuglich ,Familienleben/Kinderizufriedener geworden ist, haben nicht
berufstatige Patienten mit einer Signifikanz vor® 848 eine 2,1-fach hohere Wahrscheinlich-
keit unzufriedener zu werden als berufstatige.di@randeren untersuchten Variablen kann kein
signifikanter Einfluss ermittelt werden (s. Tabel2). In den Bereichen ,Wohnsituation“ und

~Partnerschaft/Sexualitat* konnten keine signifitemPradiktoren ermittelt werden.

untersuchte | K1assifika- Exp(B)
. tionsschwel-| Sensitivitat | Speazifitat Overall Signifikanz pB)
Variablen Odds ratio
lenwert
Beruf
Alter
Em”e";r 0,62 70,83 % 49,38 % 57,36 % Beruf: 0,018 2,0765
Karnofsky
Therapie

Tabelle 42: Pradiktoren fiir eine Verschlechterung deebenszufriedenheit im Bereich Familienleben/Kinder

Zudem zeigen sich in weiteren zwei Bereichen (Emken/finanzielle Sicherheit, Be-
ruf/Arbeit) und im Summenwert Pradiktoren, die Heige auf eine Verschlechterung der Le-
benszufriedenheit wahrend einer Radiatio geben tedtinrwie sie den Tabellen 43-45 zu ent-
nehmen sind.

So haben in der Gruppe, die von T1 zu T4 im Bergithkommen/finanzielle Sicherheit* un-
zufriedener geworden ist, Patienten ohne Kindeegéber Patienten mit Kindern eine 2,1-fach
so hohe Wabhrscheinlichkeit unzufriedener zu werdander Gruppe, die im Bereich ,Be-
ruf/Arbeit* unzufriedener geworden ist, haben R#ge ohne Kinder eine 2,2-fach so hohe
Wahrscheinlichkeit und Patienten, welche zusatzéate Chemotherapie erhalten eine 0,5-
fache Wahrscheinlichkeit, unzufriedener zu werderder Gruppe, die im Summenwert unzu-
friedener geworden ist, haben Patienten ohne Kimilee 2,4-fache Wahrscheinlichkeit und
nicht berufstatige Patienten eine 0,5-fache Walsistichkeit, von T1 zu T4 unzufriedener zu

werden.
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untersuchte Aesaiier S . S Exp(B)
Variablen tionsschwel-| Sensitivitat | Speazifitat Overall Signifikanz Odds ratio
lenwert
Kinder
Therapie
Partner
Beruf 0,70 67,50 % 54,02 % 58,27 % Kinder: 0,050 2,1229
Stat/amb
M-Status
Alter
Tabelle 43: Pradiktoren fiir eine Verschlechterung deebenszufriedenheit im Bereich Einkommen/finanziel
Sicherheit
Klassifika-
ucte'rsuchte tionsschwel-| Sensitivitat | Speazifitat Overall Signifikanz Exp(B)_
ariablen Odds ratio
lenwert
Kinder
Therapie
Alter
Partner Kinder: 0,041 2,2368
Beruf 0.71 7089% | 79.04% | 5636%  rhoranie 0,033 | 0.4802
Stat/amb
Karnofsky
M-Status

Tabelle 44: Pradiktoren fir eine Verschlechterungmeebenszufriedenheit im Bereich Beruf/Arbeit

untersuchte | Kassifika- Exp(B)
. tionsschwel-| Sensitivitat | Spezifitat Overall Signifikanz p(B)
Variablen Odds ratio
lenwert
Kinder
Beruf .
Kinder: 0,019 2,4438
0, 0, 0, 1 ’
Partner 0,5 60,44 % 60,95 % 60,71 % Beruf: 0,043 05127
M-Status
Therapie

Tabelle 45: Pradiktoren fur eine Verschlechterung deebenszufriedenheit im Summenwert

3.8.2.3 Zusammenfassung der Ergebnisse von Kapitel 3.8

Wird mittels soziodemographischer und medizinisdbaten, welche zu Beginn der Strahlen-
therapie erhoben worden sind, zum Zeitpunkt T4hsdéd¢onate nach Beendigung der Radiatio)
analysiert, wer besonders unzufrieden ist und weshalb psychosoziale Betreuung angeboten

werden sollte, so ergeben sich folgende signifiédrgebnisse:
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Patienten mit Metastasen haben hochsignifikant ,jB€I) eine 5,4-fach so hohe Wahr-
scheinlichkeit, zu T4 unzufrieden zu sein als Pddie ohne Metastasen.

Patienten mit einem schlechten Karnofskyindex (8D-Punkte) haben mit einer Signi-
fikanz von p=0,034 eine 2,0-fach so hohe Wahrsticbkeit, zu T4 unzufriedener zu

sein als Patienten mit einem hohen Karnofskyin@@x1(00 Punkte).

Altere Patienten (>60 Jahre) haben gegenlber jéngeatienten mit einer Signifikanz
von p=0,024 eine 0,4- fache WahrscheinlichkeitT 2wnzufrieden zu sein.

Nicht berufstatige Patienten haben gegenulber létigisn Patienten mit einer Signifi-

kanz von p=0,049 eine 0,4-fache WahrscheinlichkeifT4 unzufrieden zu sein.

Bei den Variablen ,Kinder* und ,Partner”, d.h. Ratten ohne Kinder und ohne Partner, zeigt
sich ebenfalls ein - wenn auch nicht signifikantBinfluss auf die Lebenszufriedenheit.

In dem Bereich ,Familienleben/Kinder* haben siclklgi Patienten von T1 bis T4 verschlech-
tert. Hier sind es die nicht berufstétigen Patientie mit einer 2,1- fach so hohen Wahrschein-

lichkeit gegeniber den berufstétigen gefahrdet marezufrieden zu werden.

Wird untersucht, welche Patienten mit welchen magizhen oder soziodemographischen Da-
ten besonders pradisponiert sind, in den BereigR@mkommen/finanzielle Sicherheit®, ,Be-
ruf/Arbeit* und im Summenwert unzufriedener zu wardso erhalt man folgende signifikante

Ergebnisse:

In der Gruppe, die bezlglich ,Einkommen/finanzieflieherheit* unzufriedener wurden, haben
Patienten ohne Kinder mit einer Signifikanz von @80 eine 2,1-fach so hohe Wahrschein-

lichkeit unzufriedener zu werden.

In der Gruppe, die bezuglich ,Beruf/Arbeit* unztiener wurden, weisen Patienten ohne Kin-
der mit einer Signifikanz von p=0,041 eine 2,2-fachhohe Wahrscheinlichkeit auf unzufrie-
dener zu werden und Patienten, welche zusatzligh @hemotherapie erhalten mit einer Signi-

fikanz von p=0,033 eine 0,5-fache Wahrscheinlichk&izufrieden zu werden.

In der Gruppe, die im Summenwert unzufriedener wutdben Patienten ohne Kinder mit ei-
ner Signifikanz von 0,019 eine 2,4-fach so hohe Mfteinlichkeit unzufriedener zu werden
und nicht berufstatige Patienten mit einer Sigaifik von 0,043 eine 0,5-fache Wahrscheinlich-

keit, unzufrieden zu werden.

Zusammenfassend haben kinderlose und nicht betigésf@atienten ein erhdhtes Risiko fir das

Eintreten der Ereignisse, in einem der genannteaiélee unzufrieden zu werden.
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4 Diskussion

4.1 Patienten

Die an der Studie teilnehmenden Patienten der Klimd Poliklinik fur Strahlentherapie und
Radioonkologie des Klinikums Grof3hadern bilden dohveuf medizinische als auch auf sozio-
demographische Daten bezogen ein sehr heterogatiestenkollektiv. So sind samtliche Tu-
morarten in den verschiedensten Stadien vorhardksn,grol3ten Prozentsatz machen, wie in
anderen Studien auch (Herschbach 1987), die Mamuaiakanpatientinnen aus, gefolgt von
Patienten mit Tumoren im Urogenitalbereich und loginphomen. Aufgrund der strengen Ein-
schlusskriterien stellt das untersuchte Patientégi¢tv eine positive Selektion mit hohem Kar-
nofskyindex und hohem Bildungsstatus dar. Insgedanmten lediglich 22 % der Patienten zu
Beginn der Studie die Teilnahme ab, zum Zeitpurikktd.h. zu Beginn der Bestrahlung besteht

eine Teilnahmequote von 92 %.

4.2 Allgemeine Einfiihrung in die Lebenszufriedenheit

Die Lebenszufriedenheit des einzelnen wird dureh Riagnose einer Krebserkrankung nach-
haltig erschittert. Basiert doch die Lebenszufriéeét auf der individuellen kognitiven Bewer-
tung vergangener und gegenwartiger Lebensbedingusmeie auf der Zukunftsperspektive je-
des einzelnen (Fahrenberg et al. 1986). Aber gettadPerspektive auf eine Zukunft mit einer
Krebserkrankung gerat je nach Art und Ausmald debgerkrankung mehr oder weniger ins
Wanken. Ist doch die Diagnose einer Krebserkrankafbggoch mit dem Bild groRer Schmer-
zen, rasch zunehmenden Siechtums, Hilflosigkeit dach unmittelbar bevorstehenden Tod
verbunden. Dabei kann Krebs heute bei rechtzeigdrandlung in zwei Drittel aller Falle ge-
heilt werden, und in einem weiteren Drittel kanrs d&ben des Krebskranken durch adaquate

Therapie ganz wesentlich verlangert werden (Scha9q).

In den letzten Jahren zeigt sich jedoch ein vertashinteresse daran, das Ausmal} zu bestim-
men, in welchem die medizinische Behandlung dektianalen, psychologischen und sozialen
Status beeinflusst. Durch die Einfihrung neuer kaielier Behandlungsansatze hat sich die
Gefahr schwerwiegender somatischer Nebenwirkungehpsychosozialer Auswirkungen er-
hoht (van Dam 1990).

Gerade der Strahlentherapie eilen viele Vorurteile ,Radioaktive Verseuchung®, ,Verbren-
nung“, ,Krebs durch Bestrahlung” oder ,eingespsgin im Bunker” voraus. So beschreibt ein
Patient seine Situation wahrend der Bestrahlungialsschwankendes Gefiihl, zwischen hier

so schnell wie mdglich wieder raus zu wollen undAlegst, hier nie wieder rauszukommen®.
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Immerhin werden durch die Strahlentherapie 17 %gbendsatzlich 55 % kurablen Malignom-
Patienten geheilt (Lindner et al. 1996).

Mithilfe modernster Bildgebung ist eine dreidimemmsle, computergesteuerte Bestrahlungs-
planung mdoglich, welche aufgrund hoher Zielgenagiigklie grof3tmogliche Wirkung in der
Tumorregion und eine weitesgehende Schonung vamdesn Gewebe erlaubt. Nattrlich kon-
nen akute Nebenwirkungen wie Hautrétungen, Schlauténtziindungen, Mundtrockenheit
sowie Ubelkeit und Diarrhée ebenso wie chronisctiaiBenfolgen (Hautnekrosen, chronische
StuhlunregelméaRigkeiten, Fistelbildung...) nichtvier vermieden werden (Sievert et al. 1994).
Arzt und Patient werden diese Nebenwirkungen infkahmen, wenn eine Heilung angestrebt
wird. Wenn die Behandlung jedoch nur auf Linderw®ey Beschwerden abzielt, spielen die
Auswirkungen auf die Lebensqualitéat des Patieniea wichtige Rolle bei der Wahl zwischen
verschiedenen Behandlungsverfahren oder der Endscige zwischen Behandlung und Nicht-
behandlung (van Dari990).

Croog et al. (1986) beurteilt die Lebensqualitét Idilfe von acht Dimensionen: Hier erscheint
neben allgemeinem Wohlbefinden, Sexualfunktion, eftdbeistung und Arbeitszufriedenheit
(letztere drei von Kerekjato 1987usammengefasst als physische Funktionen), kécheri

Symptomen, emotionalem Zustand, kognitiven Funlgionnd sozialen Aktivitdten auch die

Lebenszufriedenheit.

Die Lebenszufriedenheit hat eine zentrale Bedeutiingas Krankheitserleben und das Krank-
heitsverhalten sowie fur den psychosozialen undfbenen, vielleicht auch fur den medizini-

schen Rehabilitationsverlauf (Fahrenberg 1986).

Sie spielt gerade in der Onkologie, in der die ¥egerung des Lebens um wenige Monate um
den Preis deutlicher Therapienebenwirkungen und Wernfust an Lebensqualitat kontrastiert
wird, eine entscheidende Rolle (Aaronson 1992).

Diese Entwicklungen fuhren in der Epidemiologie uted Therapieforschung zu einem veran-
derten Focus auf Zielkriterien in der mediziniscli@rschung. Sie beziehen erstmals nicht nur
den mit klassischen Parametern erfassten Gesuszigtiind der Patientinnen und Patienten
mit ein, sondern auch die ,erlebte Gesundheit®, did subjektive Reprasentation der Gesund-
heit aus Sicht der Betroffenen (Spilker 1996).

Psychologisch kann zwischen der Lebensgrundstimnunayder komplizierten Bilanzierung

individuell mehr oder weniger wichtiger Lebensbehei und wesentlicher Lebensereignisse,

u.a. auch einer chronischen Krankheit mit ihrergEo| unterschieden werden. Die Beurteilung

der Lebenszufriedenheit kann entweder im intraiiddigllen Bezugssystem oder interindividu-
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ell-vergleichend, d.h. aus Sicht eines InterviewBss/chotherapeuten usw. geschehen. In diese
Beurteilung kénnen die subjektive Wichtigkeit de=bensbereiches oder die spezielle objektive
Lebenssituation einschliel3lich Alter, sozio6konarhen und gesundheitlichen Bedingungen

einbezogen und zur Relativierung verwendet weréahrenberg 1986).

In den letzten Jahren gab es viele Versuche, Datehebenszufriedenheit von Patienten mit-
tels systematischer Messinstrumente zu erfassan=@hrenberg 1986, Roder 1990, Henrich &
Herschbach 1992, Harrer 1993, Graf 1998). Es exasti einige Studien zu Beschwerden, Be-
lastung, Angsten und Krankheitsverarbeitung wahendr Strahlentherapie (Hohenberg et al.
1989, Frischenschlager et al. 1992, Lamszus é98B), die Lebenszufriedenheit von Strahlen-

therapiepatienten ist bisher jedoch nicht unterswecinden

Das Ziel dieser Studie ist es, erstmalig durchesyatische Erfassung in einer prospektiven
Longitudinalstudie die Lebenszufriedenheit radiawogischer Patienten vor, wahrend und
nach einer Strahlentherapie zu erfassen. Insbesorsitdlen jedoch Pradiktoren aufgedeckt
werden, die es erlauben, aus einer gro3en AnzahTumorpatienten, wie sie in einem Univer-

sitatsklinikum wie dem Klinikum GrofRhadern behandetrden, mit méglichst geringem Auf-

wand bezuglich der Erhebung medizinischer, soziadgaphischer bzw. psychodiagnostischer
Faktoren diejenigen Patienten herauszufilterngférbereits zu Beginn der Strahlentherapie ei-
ne schlechte Lebenszufriedenheit sechs Monate @aehn Strahlentherapie vorausgesagt wer-
den kann. Diese Patienten kénnten dann zur Pré@ventchhaltiger seelischer Folgen einem
psychosozialen Betreuungsangebot zugefihrt wertsgesamt soll dadurch das bedarfsge-

rechte psychosoziale Betreuungsangebot verbesseten

Die vorliegende Analyse konzentriert sich auf digdbnisse, welche mit dem etablierten und
sich im internationalen Einsatz befindlichen Messument FLZ (Fragen zu Lebenszufrieden-
heit, Henrich & Herschbach 1992) erhoben wurder. EliZ zeichnen sich durch eine hohe Re-
liabilitat und Validitat aus, Test- und Itemkennteeliegen vor. Zudem liegen bereits viele Ver-
gleichsstichproben sowohl von Patienten (z.B. RA®90, Graf 1998) als auch von gesunden
Probanden (z.B. Henrich 1992, Schumacher 1995) vor.
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4.3 Vergleich der Lebenszufriedenheit mit anderen Koll&tiven

4.3.1 Lebenszufriedenheit

Die vorgestellten Befunde zur Auspragung der Lebginedenheit eines psychoonkologischen
Patientenkollektivs machen deutlich, dass die raeiftatienten im Durchschnitt in nahezu allen
Bereichen ,eher bis ziemlich zufrieden” sind (Puvddte 3 bis 4, s. Tabelle 11). In den Berei-
chen ,Gesundheit®, ,Beruf/Arbeit* und ,Freizeitgatting/Hobbies" sind sie am wenigsten zu-
frieden, was angesichts der Erkrankung durchausraarten ist. Ergeben sich doch durch die
gesundheitlichen Probleme wohl die groRten Einsdhrdgen in diesen Bereichen, im Sinne
von Arbeitsausfall bzw. fehlender Kraft und Zeierdyewohnten Freizeitgestaltung nachzuge-
hen.

Diese Befunde der nicht gewichteten Lebenszufriederstimmen gut mit folgenden Ergebnis-
sen aus der Literatur Gberein:

So schatzten sich 105 mannliche Koronarkranke 6 188ersucht von Fahrenberg et al. - bei
der Frage nach der globalen Lebenszufriedenhethdahnittlich auch als ,eher zufrieden® ein.
Der Mittelwert lag bei 5,3, wobei jedoch anzumerk&ndass hier mittels sieben- anstatt wie in
dieser Arbeit mittels flunfstufiger Antwortskala ergucht wurde, was auf der flinfstufigen Skala
einem Mittelwert von 3,9 entspréche. In jener Etmgpstanden ,Ehe/Partnerschaft”, ,Kinder"
und ,Beruf* hinsichtlich Zufriedenheit und Wichtigk auf den hdchsten Rangplatzen vor ,fi-
nanzieller Lage“, ,Sexualitat”, ,Freizeit/Hobbiesfsw.. Pararell zur vorliegenden Erhebung
war diesem Patientenkollektiv die Gesundheit sabhtig, womit es, wie das Studienkollektiv
auch, am unzufriedensten war. Die ZufriedenheitdeitGesundheit stieg ebenfalls wie im vor-

liegenden Kollektiv (p=0,000) im Verlauf an.

Eine weitere Literaturstelle mit einem etwas abge#ien Fragebogen zur Lebenszufriedenheit
(FLZ) findet sich bei Schumacher et al. 1995.

Hierbei wurde die 1995 von Schumacher et al. mpiéifie Form der FLZ verwendet, die da-
hingehend abgeandert ist, dass auf die Erhebungldiealen Zufriedenheitseinschatzung mit-
tels eines einzelnen Items verzichtet und der Fragen um zwei Subskalen erweitert wurde
(,Soziale Integration” und ,Wohnung"). Zudem wurddre Fragen anstatt auf einer funfstufi-
gen — wie in der vorliegenden Studie — auf einebanstufigen Antwortskala von ,sehr unzu-
frieden” bis ,sehr zufrieden“ beantwortet. Aul3erdéagen die Daten nicht in der Form der
gewichteten Lebenszufriedenheit vor, sodass eiglgieh nur mit der nicht gewichteten Le-

benszufriedenheit sinnvoll erscheint. Um einenmetshenden Vergleichswert zu unserer funf-

stufigen Skala zu erhalten, werden die Daten nalgefidem Ansatz umgerechnet:
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y:7=x:5(bzw. x =y *5:7), wobei y fur die sdSchumacher angegebene Zahl und x fiir die
nach unserem flinfstufigen Antwortschema entsprethengerechnete Zahl steht (s. Anhang
Tabelle 56).

Die Daten dieser Arbeit entstammen einer bevolkgsteprasentativen Befragung im Novem-
ber 1994 an insgesamt 3047 Personen zwischen 192.dahren, 2025 Bewohner der alten und
1022 Bewohner der neuen Bundeslander. Die Statigti®\uswertung erfolgte mittels multiva-
riater Datenanalysemethoden, wobei der Einfluseraohiedlicher soziodemographischer Vari-
ablen (Alter, Geschlecht, Existenz einer PartnexichWohnsitz Ost-/Westdeutschland) und
personlichkeitspsychologische Merkmale (gesundbeitsgene Kognition, subjektive Be-
schwerden, Selbstkonzeptmerkmale, Bewaltigungssfier) auf die berichtete Lebenszufrie-
denheit untersucht wurden. Ergebnis war, dasdPemsonlichkeitsmerkmale einen bedeutsamen
Beitrag zur Vorhersage der LebenszufriedenheitdtEs.

Vergleicht man nun diese beiden Kollektive, so begesich kaum Unterschiede. Die Werte
schwanken zwischen 3 und 4, also zwischen ,ehearenign” bis ,ziemlich zufrieden”. Erwar-
tungsgemal’ sind lediglich im Bereich Gesundheiigdsunden Probanden deutlich zufriedener

als das Studienkollektiv zum Zeitpunkt T1.

In einer neueren Studie untersuchten Janke e2@04) die Lebenszufriedenheit von Patienten
mit einer chronisch entziindlichen Darmerkrankurgwiirden 306 Patienten mit M. Crohn und
109 Patienten mit Colitis ulcerosa eingeschlossahibire Daten mit der der Normalbevdlke-
rung verglichen. Sowohl bei den M. Crohn- als abehden Colitis ulcerosa-Patienten zeigten
sich im Vergleich zur Normalbevolkerung signifikamédrigere Werte beziiglich der Lebenszu-
friedenheit. Zudem bestand ein signifikanter Zus@minang mit der Schwere der Erkrankung,
so dass Patienten mit erhdhter Entziindungsaktwiité geringere Lebenszufriedenheit aufwie-

sen.

4.3.2 Gewichtete Lebenszufriedenheit

Den Patienten dieser Studie ist die Gesundheit amtigsten, jedoch sind sie mit der Gesund-
heit am unzufriedensten. So ergibt sich mit fagidoher Konsequenz, dass sie auch beziglich
der gewichteten Lebenszufriedenheit mit der Geseihdim unzufriedensten sind (-0,59, T2:
0,86, T3: 2,18, T4: 3,07 auf einer Skala von -124220), gefolgt von der Unzufriedenheit mit
.Beruf/Arbeit* und ,Freizeitgestaltung/Hobbies" (&bbildung 7). Am zufriedensten sind sie
im Bereich ,Familienleben/Kinder*.

Weitere Arbeiten beziglich der gewichteten Lebefiszilenheit sowohl mit gesunden Proban-

den als auch mit Patienten zeigen folgende Ergsbn{s. auch Anhang Tabelle 54)
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Eine reprasentative Stichprobe mit 2003 gesundebhaPden aus den alten Bundeslandern und
1005 aus den neuen Bundeslandern (Henrich et 8R)1#ergleicht die Lebenszufriedenheit
mittels FLZ zwischen Ost und West im Jahr 1991li&gen die Daten der westdeutschen Grup-
pe vor, welche v.a. mit der Gesundheit deutlichriedéner war (Mittelwert von 8,64 vs. -0,59
in vorliegender Studie). Auch in den Bereichen jee#gestaltung/Hobbies", ,Beruf/Arbeit”
und ,Partnerschaft/Sexualitat* waren die gesunderbdhden zufriedener als unsere Patienten
zum Zeitpunkt T1. Einzig im Bereich ,Wohnsituatioist das Studienkollektiv etwas zufriede-
ner (Mittelwert von 9,37 vs. 8,74), in den Ubriggereichen unterscheiden sich die Kollektive
kaum (,Freunde/Bekannte®, ,Einkommen/finanziellel&rheit®, ,Familienleben/Kinder*).
Henrich untersuchte jedoch den Unterschied zwischest- und ostdeutscher Bevolkerung,
wobei die ,subjektive Lebensqualitat” der Ostdebiéstin den meisten Bereichen schlechter als
die der Westdeutschen war. Erklarbar scheint diBedund dadurch, dass die objektiven Le-
bensbedingungen auch noch kurz nach der Wendechtdreals im Westen waren und dass zu-

satzlich die Erwartungen nach der Vereinigung bésmhoch waren.

Eine zweite reprasentative Stichprobe liegt vonsklgbach G. & Henrich P. (2000) vor. Die
Datenerhebung erfolgte 1991, 1994 und 1995, wabeaiah hier um den Datensatz von 1995
mit einem Kollektiv von 2562 Probanden handelt.gesamt erfolgte die abschlielRende Be-
stimmung der Item- und Testkennwerte fur die FLZdaei reprasentativen Stichproben der
BRD (n = 7796 insgesamt; Alter: Mittelwert = 46 &hde, Geschlecht: 47 % mannlich; Famili-
enstand: 62,4 % verheiratet; Berufssituation: 48,&ollzeit beschéaftigt). In der vorliegenden
Studie liegt dazu im Vergleich der Altersdurchsthatwas héher bei 57,3 Jahren, es nehmen
12 % mehr Méanner teil (59 %), auch sind mehr Paiewerheiratet (72,6 %) und nur 30,6 %
berufstatig

In allen Bereichen aufRer ,Wohnsituation* und ,Faemileben/Kinder* mit nur sehr geringen
Mittelwertdifferenzen sind die Probanden der repndativen Stichprobe zum Teil deutlich zu-
friedener als die Patienten der vorliegenden Stedi€l. Der deutlichste Unterschied zeigt sich

wieder im Bereich ,Gesundheit* mit 8,1 vs. -0,59.

In einer dritten Untersuchung mittels FLZ an eiréss48 gesunden Probanden (Roder et al.
1990) waren in nur drei Bereichen (,Freizeitgestaf/Hobbies", ,Beruf/Arbeit* und ,Gesund-
heit") gesunde Probanden zufriedener, wobei digigdénheit mit der Gesundheit hier ausge-
pragter war (Mittelwert 12,38) und somit auch aredeollektive gesunder Probanden Ubertraf.
In dieser Studie wurden zudem 80 wegen eines Karmndsophagusektomierte Patienten wah-
rend einer Nachuntersuchung zur LebensqualitaabefDie Patienten waren im Zeitraum zwi-
schen 1982 und 1988 wegen des Malignoms in Behagdiad wurden im Durchschnitt 19,5

Monate spéter nachuntersucht. Das Kollektiv bestarsd64 Mannern und 16 Frauen mit einem
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Durchschnittsalter von 54,6 Jahren. Bezuglich devdnszufriedenheit erreichten die Patienten
nach Osophagusektomie mit 68,17 im Summenwert diesseren Wert als die 48 Gesunden
(56,75; p<0,001). Lediglich im Bereich ,,Gesundheaitr das Ergebnis erwartungsgemar signi-
fikant schlechter. Der Schwerpunkt der psychoseni@elastung lag v.a. im Verlust von sozia-
ler Aktivitat und in der Einschrankung der korpehien Leistungsfahigkeit.

Nachdem in der zitierten Studie das Patientenktiéf Mittel 19,5 Monate nach Behandlung
befragt wurde, erscheint der Vergleich mit demiegenden Patientenkollektiv am ehesten zum
Zeitpunkt T4 (sechs Monate nach Bestrahlungseneischtigt: Patienten nach einer Osopha-
gusoperation sind in allen Einzelbereichen und iim@enwert zufriedener, in den Bereichen
.Beruf/Arbeit* (6,60 vs. 2,82), ,Wohnsituation (123 vs. 8,56) und ,Familienleben/Kinder"
(13,56 vs. 10,09) sogar deutlich zufriedener.

In einer weiteren Studie wurden 1993 von Harreal eKrebspatienten mittels FLZ befragt: Bei
61 Patienten mit M. Hodgkin in Remission wurden atasmenhange zwischen Lebenszufrie-
denheit, Coping und medizinischen und soziodemdgsapen Daten untersucht, um den Fokus
von der Uberlebenszeit auf die Qualitat des Uberisbzu erweitern. Der Zeitraum zwischen
Abschluss der Therapie und Erhebung der Datenviégchen 1 Monat und 16 Jahren, im Mittel
bei knapp 5 Jahren. Zum Zeitpunkt der Untersuchagignden sich 97 % der Patienten in Voll-
remission, 3 % in Teilremission. An erster Stelileee Rangreihe lagen Compliancestrategien
und Arztvertrauen. Korrelationen fanden sich zwistiiKrankheitsverarbeitung und Alter, Ge-
schlecht, Familienstand, Ausbildung, Allgemeinsytapratik und Rezidiv in der Anamnese.
Die Absolutwerte der Lebenszufriedenheit waren héte die von Osophaguskarzinompatien-
ten und Gesunden aus den oben genannten Studien.

Auch hier wurden die Patienten erst relativ spétMittel 5 Jahre nach Abschluss der Therapie
befragt, sodass am ehesten wieder der Vergleichienit vorliegenden Patientenkollektiv zum
Zeitpunkt T4 sinnvoll erscheint.

Auch hier zeigt sich durchgehend eine hohere Leh#risdenheit der M. Hodgkin-Patienten in
Remission im Vergleich zum Studienkollektiv secherdte nach Therapieende, wobei wieder-
um in den Bereichen ,Gesundheit* (11,08 vs. 3,0Bgruf/Arbeit* (7,46 vs. 2,82) und ,Part-
nerschaft/Sexualitat” (9,81 vs. 5,54), sowie im &anwert (73,20 vs. 47,25) besonders deutli-

che Unterschiede zu verzeichnen sind.

In einer weiteren Studie, allerdings nicht bei Tupatienten, wurden 58 Patienten von Graf et
al. 1998 nach offenen Unterschenkelfrakturen migadehnten Weichteildefekten in der Zeit
von 1977 bis 1994 durchschnittlich 6 Jahre nachBadrandlung in Hinblick auf ihre Lebenszu-

friedenheit untersucht. Neben den Fragen zur Leldnedenheit (FLZ) wurden auch Fragebo-

gen mit spezifischen Fragen zu Zufriedenheit mm d&ehandlungsergebnis, zum Lokalbefund
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und dessen Auswirkungen, zu Beruf und zu 6konoreisdspekten bearbeitet. Zum Vergleich
diente ein reprasentatives Kollektiv des damaligéestdeutschland (Henrich, 1992). Statistisch
signifikante Unterschiede beziglich der gewichteZefriedenheit zwischen dem untersuchten
Patientenkollektiv und der Vergleichsstichprobeaden sich in allen Bereichen mit Ausnahme
von ,Freunde/Bekannte”, ,Wohnsituation“ und ,Farailieben/Sexualitat”.

Verglichen mit dem vorliegenden Patientenkollektiobei wiederum die Daten zum Zeitpunkt
T4 verwendet werden, zeigt sich eine vergleichhateenszufriedenheit - auch im Summenwert
(54,35 vs. 47,25) - mit lediglich hdherer Zufrietieit der operierten Patienten im Bereich ,Ge-
sundheit® (6,51 vs. 3,07) und einer deutlich hohe#ufriedenheit im Bereich ,Partner-
schaft/Sexualitat” (10,51 vs. 5,54).

Herschbach fiihrte 1993 zur Beurteilung des Kurgdslvon Krebspatienten eine Fragebogen-
studie u.a. mit den FLZ durch. Die Datenerheburiglgte zu T1: 4 Wochen vor Beginn des
Klinikaufenthaltes, T2: in den ersten Tagen desiKdufenthaltes, T3: Ende des Aufenthaltes
und T4: drei Monate nach Beendigung des Klinikatifaltes. Bei den meisten Patienten (32,8
%) lag die Erstdiagnose ein bis zwei Jahre zurbiek 26,2 % lag sie erst ein Jahr zurlick. So
scheint der Vergleich mit unserer Studie zum Z&ikpur4 am geeignetsten. Hierbei fallt auf,
dass die Rangfolge der einzelnen Items der FLZsgenommen ,Einkommen* und ,Partner-
schaft“, welche ausgetauscht sind — genau der Risilge der vorliegenden Studie zu T4 ent-
spricht: Im Bereich ,Familienleben/Kinder" sind diatienten am zufriedensten und im Bereich
.Gesundheit” gefolgt von ,Beruf/Arbeit” sind sie anmzufriedensten.

Bei dem von Herschbach untersuchten Kurkollektis2@0) stieg die gewichtete Lebenszufrie-
denheit im Vorfeld der Behandlung an, nahm wahmedKur nicht signifikant zu und fiel drei
Monate spater etwa wieder auf das Ausgangshivedickzu

In der vorliegenden Studie kann lediglich ein hedgmnifikanter Anstieg der Lebenszufrieden-
heit im Bereich ,Gesundheit* und ein geringer, nisignifikanter Anstieg in den Bereichen
.Freizeitgestaltung/Hobbies", ,Einkommen/finanzeelSicherheit* und im Summenwert beo-
bachtet werden. In allen anderen Bereichen (B&afhnsituation) fallt die Zufriedenheit, z. T.

signifikant ab.

Des weiteren liegen insgesamt 34 verschiedene ritatieollektive (n = ca. 10900) zum Ver-
gleich vor (Henrich & Herschbach 2000), von denewsils nur der Mittelwert des FLZ-
Summenwertes ,Allgemeine Zufriedenheit* angegetstnDie Kollektive sind in der Reihen-
folge ihrer Zufriedenheit angeordnet (s. Anhangé€li@b55): Patienten mit psychosomatischen
bzw. psychiatrischen Erkrankungen wiesen im Vechleiu Patienten mit schweren koérperli-
chen Erkrankungen die schlechteste subjektive Lsheaiitdt auf. Die Lebensqualitéat von

chronisch Kranken war haufig besser, als man eartgw wirde (z.B. Krebspatienten in Re-
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mission), sogar besser als die Lebensqualitat eélsurglen Bevolkerung, in vielen Fallen besser
als die Lebensqualitait von Gesunden mit psycholorid@roblemen (z.B. Arbeitslose,
Inanspruchnehmer von psychosozialen Beratungssiailer Angehoérige von Patienten).

Dies bestatigt, dass die ,objektive Krankheitssat@beicht sehr hoch mit der ,subjektiven
Lebensqualitat” korreliert.

Ist doch das vorliegende Studienkollektiv verglicimit den oben genannten Kollektiven meist
deutlich unzufriedener, so liegt es hier zu all@r ¥rhebungszeitpunkten im guten Mittelfeld
umgeben von Diabetes mellitus-, M. Crohn-, Ulcuptigeim- und anderen Krebspatienten. Al-
lerdings bezieht sich der Vergleich hier nur aui @& mmenwert, was eine mogliche Unzufrie-

denheit in den Einzelitems maskieren konnte.

Bei der Fulle der bereits vorhandenen Daten zuehsbufriedenheit mittels FLZ wirde es den
Rahmen dieser Arbeit sprengen, sie alle im einpeingzufiihren. Es sei an dieser Stelle jedoch
noch auf folgende Arbeiten verwiesen: Heidemanal.e1991, die 488 Tumorpatienten bezlig-
lich Wichtigkeit und Zufriedenheit gesondert betraten, Hardt et al. 2000, die 44 an Blasen-
krebs Erkrankte jeweils vor und nach einer konteeghaltenden und einer nichtkontinenzerhal-
tenden Operationsart bezlglich der allgemeinen hehériedenheit und der Zufriedenheit mit
der Gesundheit untersuchten, zwei Studien von Redal. 1992 und 1996, wobei jeweils die
Lebensqualitdt nach subtotaler und totaler Gasineig beim Magenkarzinom — anlehnend an
zZitierte Studie s.0. - untersucht wurde sowie &healie von Myrtek et al. 1987, welche die Le-
benszufriedenheit und den Rehabilitationsverlauflare-Kreislauf-Patienten untersuchten.
Insgesamt entsprechen die Ergebnisse beziiglichicler gewichteten Lebenszufriedenheit aus
der vorliegenden Arbeit in weiten Teilen den Ergeben der Vergleichsliteratur von Koronar-
patienten und gesunden Probanden. Die Patienten Prmbanden sind in den meisten Berei-
chen ,ziemlich® bis ,eher zufrieden* und im BereigBesundheit‘ am unzufriedensten. Ledig-

lich Gesunde sind mit ihrer Gesundheit verstandlisieise zufriedener.

Diskutiert man nun das Studienkollektiv mit Ergeds@in aus der Literatur beziglich der ge-
wichteten Lebenszufriedenheit, so sind sowohl gésuProbanden (Henrich 1992, Henrich &
Herschbach 200®ls auch Patienten nach Osophagusektomie (Rod®) 19@ M. Hodgkin-
Patienten (Harrer 1993) in den meisten Bereichem, it der Gesundheit deutlich zufriedener
als die Patienten dieser Studie. Lediglich Patiermtach offener Unterschenkelfraktur (Graf
1998) und Krebspatienten wahrend eines Kuraufaeth@Herschbach 1993) sind beziiglich der
Lebenszufriedenheit mit dem vorliegenden Kollektargleichbar. Wie bereits erwéhnt, liegt
verglichen mit 34 verschiedenen Patientenkollektifidenrich & Herschbach 2000, s. Anhang
Tabelle 55) das vorliegende Kollektiv zu allen vigthebungszeitpunkten im guten Mittelfeld

umgeben von Diabetes mellitus-, M. Crohn-, Ulcugtipem- und anderen Krebspatienten.
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4.4 Medizinische Faktoren

441 Alter

Das Alter spielt eine entscheidende Rolle in Beaufydie Lebenszufriedenheit (s. Tabelle 12
unter 3.4.1). So sind altere Patienten, d.h. dex 86-Jahrigen, im Bereich ,Freunde/Bekannte*
im gesamten Untersuchungszeitraum signifikant uremléner als jingere, welchen dieser Be-
reich auch signifikant wichtiger ist als den Alter®ies entspricht den soziokulturellen Veran-
derungen der letzten drei Jahrzehnte, in denemsditution Familie immer mehr an Bedeutung
verliert, immer mehr Single-Haushalte entstehen died-reizeit lieber im Freundes- anstatt im

Familienkreis verbracht wird.

Dagegen sind im Bereich ,Einkommen/finanzielle ®itteit* die Uber 60-jahrigen Patienten
signifikant zufriedener. Dies ist mit der Tatsactiass im Alter die finanzielle Planung weites-
gehend abgeschlossen ist und man z. B. fir Kindanziell nicht mehr aufkommen muss, er-
klarbar. Ahnlich zeigt es sich in einem Kollektiesunder Probanden (Schumacher 1995), in
dem ebenfalls altere Menschen finanziell und mit @igenen Wohnung zufriedener sind als
Jungere und in den Bereichen ,Gesundheit’, ,Arbed Beruf‘ und ,Sexualitat” unzufriedener

sind.

Jedoch sollte man die Unzufriedenheit der untejaftfigen nicht aufRer acht lassen und mit
eventuellen Hilfsangeboten gerade junge Familidain@rziehende Mutter oder Familien, die
durch den Ausfall des Brotgebers in finanzielle v@ehigkeiten geraten, entsprechend unter-

stutzen.

Zudem unzufrieden sind die unter 45-Jahrigen waBeginn der Behandlung in den Bereichen
,Einkommenl/finanzielle Sicherheit*, ,Wohnsituatign,Familienleben/Kinder* und im Sum-

menwert. Trotz einer Verbesserung dieser Umstamd®eérlauf, sollte gerade zu Beginn der
Therapie dieser Patientengruppe entsprechendeahlijébote offeriert werden. Diesbeziiglich
kdmen z.B. glnstigere Bestrahlungszeiten fur anmb@ilRatienten, welche mit Kindern oder ei-
nem wieder aufgenommenem Beruf vereinbar sind adeh Kinderbetreuung oder Beratung
bei finanziellen Schwierigkeiten in Frage. Finatizi®robleme werden auch in einer norwegi-
schen Studie von Frauen mit Krebserkrankungen Deabhnosestellung in 11 % der Félle ge-
nannt (Karesen et al. 2000). Eine Krebserkrankahgyagisch genug und sollte nicht durch &u-

Rere Umstande noch zu einem existentiellem Problerden.

4.4.2 Geschlecht

Das Geschlecht kann im Vergleich zu anderen Studiignt als ein die Zufriedenheit stark be-
einflussender Faktor aufgedeckt werden. Zu T1 8&dner im Bereich ,Wohnen“ und zu T4

im Bereich ,Freunde/Bekannte” unzufriedener. Frasied lediglich zu T1 und T2 gesundheit-
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lich nicht signifikant unzufriedener. Bei Schumaché95 (Kollektiv gesunder Probanden) sind
Frauen nur im Bereich ,Beziehung zu den Kindernégds Item wird hier getrennt von der Zu-
friedenheit mit dem Familienleben betrachtet) adeaner, in den Bereichen ,Gesundheit”, ,Ar-
beit und Beruf*, ,Ehe und Partnerschaft’ und ,Sdkéa#i schatzen sich die Manner als zufrie-

dener ein.

Die haufiger berichtete geringer ausgeprégte stissesundheit von Frauen im Vergleich zu
Mannern (vgl. Brahler und Felder 1992, Schepanik18&cker et al. 1994) spiegelt sich somit

auf der Ebene der Lebenszufriedenheit nicht wider.

4.4.3 Diagnoseqgruppen

Zu Beginn (T1) und am Ende der Therapie (T4) ergetieh keine signifikanten Unterschiede
zwischen den einzelnen Diagnosegruppen. Es istrdauszugehen, dass die Lebenszufrieden-
heit zu diesen Zeitpunkten unabhangig von der jiyesi Tumorart durch die Radiatio beein-

flusst wird.

Im Folgenden soll auf signifikante Ergebnisse voarighialkarzinom- und Gehirntumorpatien-

ten wahrend der Therapie eingegangen werden.

4.4.3.1 Bronchialkarzinompatienten

Bronchialkarzinompatienten sind verglichen mit aedeTumorarten in sehr vielen Bereichen -
zu T1, T2 und T4 auch im Summenwert - (s. Tabelleidter 3.4.3) am unzufriedensten. Zu T3
sind sie im Bereich ,Freunde/Bekannte” und zu T4 aeir ,Gesundheit* und im Bereich ,Be-
ruf/Arbeit* sogar signifikant am unzufriedenstenuffallend ist auch, dass die Zufriedenheit
zunéachst bis zum Zeitpunkt T3 ansteigt und darallén Bereichen mit Ausnahme von ,Freun-
de/Bekannte* und ,Freizeitgestaltung/Hobbies" wiedbfallt. Zu T3 sind dann in allen Berei-

chen die Bronchialkarzinompatienten am unzufrietians

Eine mogliche Ursache der extremen Unzufriedentieiser Patienten kdnnte einerseits die
Angst sein, an der immer noch sehr haufig zum Tdbeenden Krebserkrankung selbst zu ver-
sterben. Immerhin ist das Bronchialkarzinom diefigéte Todesursache unter den Krebser-
krankungen. Andererseits beeintrachtigen die vofaig an bestehenden Begleitsymptome wie
Husten, auch Bluthusten, starke Dyspnoe und Thohemerzen die Patienten sehr. Zudem sind
bzw. waren viele Bronchialkarzinompatienten Rauctied verbrachten viel Zeit in Gesell-

schaft. Hier sind genannte Symptome sehr stérendnmang mit anderen Menschen, sodass

eine Freizeitgestaltung im Freundeskreis oft niobhr mdglich ist.
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Die erwdhnten Symptome bessern sich z.T. etwasemndhder Strahlentherapie, wodurch die
leichte Zunahme der Lebenszufriedenheit zu T3 (&Mga nach Bestrahlungsende) zu erklaren
ist. Zu diesem Zeitpunkt sind auch die akuten Neldwungen wie Entziindungen der Schleim-
haute von Trachea, Bronchien und Osophagus, Hautrgén, Miidigkeit oder Abgeschlagen-
heit weitgehend abgeklungen. Zum Zeitpunkt T4 (énkte nach Strahlentherapie) ist die Le-
benszufriedenheit jedoch wieder schlechter alsemirh der Behandlung. Eine mdgliche Erkla-
rung hierfir ware z.B., dass trotz erfolgreicheer@pie die erhoffte Besserung der Dyspnoe
ausbleibt. Auch bei gutem Resektionergebnis milstérdiger Entfernung des Tumors leiden

die Patienten aufgrund einer verminderten Vitalkaaaweiterhin unter Dyspnoe.

4.4.3.2 Gehirntumorpatienten

Gehirntumorpatienten sind in sehr vielen Bereicle@gmschliellich Summenwert, 6 Wochen
nach Therapieende sogar in allen Bereichen, zw@fned davon in den Bereichen ,Freun-
de/Bekannte®, ,Gesundheit* und im Summenwert sigaift zufriedener als Patienten mit an-

deren Tumorarten.

Auch zum Zeitpunkt T4 sind sie in den Bereicheneyifrde/Bekannte® und ,Gesundheit” signi-
fikant zufriedener. Schmidinger et al. (2003) bemdien trotz offensichtlicher psychosozialer
und kognitiver Beeintrachtigungen eine subjektivuka beeintrachtigte Lebensqualitat von
Glioblastompatienten. So geben trotz reduzierterbalem und visuellem Gedé&chtnis, deutli-
chen Konzentrations- und Aufmerksamkeitsstorungesychovegetativen Beeintrdchtigungen
sowie korperlichen Symptomen wie Mudigkeit, Kopfsehzen, Nausea und epileptischen An-
fallen viele langzeitiiberlebende Glioblastompageneine hohe allgemeine Lebenszufrieden-

heit an.

Dies ist einerseits verwunderlich, bringt doch deraie Bestrahlung im Bereich des Kopfes,
auch bedingt durch die begleitende Kortikosteraddpie, starke Nebenwirkungen mit sich

Andererseits deutet dieses Ergebnis auf ein im Rahdes Gehirntumors bestehendes organi-
sches Psychosyndrom hin, wie es v.a. bei Gliobtagatienten haufig zu beobachten ist. Die
Patienten verkennen die Schwere ihrer Erkrankurtgheschonigen ihre oft aussichtslose und

hilfsbedurftige Situation.

Andererseits ist die hohe Lebenszufriedenheit vonttimorpatienten auch durch eine Verbes-
serung der Symptome nach erfolgreicher Therapie,anB. kompletter operativer Entfernung
von niedrigmalignen Astrozytomen oder Meningeomad anschlieRender Radiatio zu erkla-
ren. Diese Patienten befinden sich in Tumorrevisemdass ihre Lebensqualitat kaum mehr

durch Krankheitssymptome beeintrachtigt wird.
Bezuglich der anderen Tumorarten zeigen sich kagafikanten Auffalligkeiten.
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4.4.4 T/N/M-Status

Die Berechnungen beziglich Tumorausdehnung undiéredéa Lymphknoten erbringen kaum

signifikante Ergebnisse. Lediglich im Bereich ,Gedbeit* sind Patienten mit befallenen

Lymphknoten zu den Zeitpunkten T3 und T4 signifikamzufriedener als Patienten ohne
Lymphknotenbefall.

Somit ist davon auszugehen, dass eine grof3ere Auswehnung oder auch ein positiver
Lymphknotenbefall nicht mit einer geringen Leberigedenheit gleichzusetzen sind, v.a in den
Ubrigen Bereichen neben dem Bereich ,Gesundhe#stéht eine Krebserkrankung, so ist das
Ausmald der Erkrankung also nicht maf3gebend fir gerenge Zufriedenheit mit Freunde,

Freizeitgestaltung, Einkommen, Beruf, Wohnsitugtieamilie oder Partnerschatft.

Ahnlich verhalt es sich auch bei vorhandenen Fetastasen. Hier sind die Patienten mit Me-
tastasen ausschlief3lich im Bereich ,Gesundheitéllan vier Zeitpunkten unzufriedener als Pa-
tienten ohne Metastasenbefall. Das VorhandenseinFeosnmetastasen bedeutet schlieflich ei-
nen Tumorprogress und diese Tatsache wirkt sichaufidie Gesundheit aus, da ggf. eine er-
neute Operation, eine Bestrahlung oder eine Chearaytie ndtig werden. Missen sich Tumor-
patienten aufgrund von Metastasen erneut in madctie Behandlung geben oder diese aus-
weiten, schwindet damit wieder etwas Hoffnung anfléngeres Uberleben und damit auch ein
Stick Lebensqualitat (Mystakidou 2004).

Aufgrund der Ergebnisse hat jedoch ein Metastadahteine Auswirkungen auf die tbrigen
Bereiche der Lebenszufriedenheit, sodass eine tagsafie Erkrankung nicht gleichzusetzen
ist mit geringer Lebenszufriedenheit in diesen Bden. Diese Erkenntnis kann den behan-

delnden Arzten und Therapeuten helfen, betrofféretienten Mut zu machen.

4.45 Onkologisch vorbehandelt

In nahezu allen Bereichen sind onkologisch vorbdble Patienten, d.h. Patienten mit bereits
erfolgter Radiatio oder Chemotherapie, unzufrieddreziiglich der gewichteten Lebenszufrie-
denheit. Signifikant ist dies zu Beginn der Theeapn Bereich ,Beruf/Arbeit* und im Sum-
menwert, zu T2 im Bereich ,Freizeitgestaltung/Ha@siund sechs Wochen nach Therapieende
in den Bereichen ,Freizeitgestaltung/Hobbies", J&immen/finanzielle Sicherheit* und ,Be-
ruf/Arbeit”.

Gegen Ende der Therapie ist eine Umstellung derditaktivitdten zu erwarten, welche Prob-
leme bereiten wird. Eine mdégliche Erklarung hierfir dass Patienten mit einem Rezidiv oder
einem Zweittumor, weswegen sie sich erneut in adisther Behandlung befinden, bereits be-
ruflich oder finanziell eingeschrankt sind und dieaveite Therapie sie diesbeziliglich wieder
zurlckwirft. Sie konnen ihrer beruflichen Tatigkeit diesem Zeitpunkt nicht mehr nachgehen,

da sie entweder ambulant jeden Tag zur Bestrahkamgmen miissen oder stationar liegen.
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Damit ist die allgemeine Unzufriedenheit erklarbad ein wichtiger Hinweis bezuglich weite-

rer Uberlegungen zur Patientenbetreuung zu diesstpuhkt.

4.4.6 Therapie

Lediglich im Bereich ,Gesundheit* ergibt sich zumeitpunkt T1 beziiglich der erhaltenen The-
rapie ein signifikanter Unterschied. So sind Pagiendie ausschliel3lich strahlentherapeutisch
behandelt wurden und Patienten die eine Kombinsti@rapie aus Bestrahlung und Chemothe-
rapie erhalten haben signifikant unzufriedenerRaienten, die eine ,sonstige Therapie®, z.B.

Afterloading erhalten haben.

Darlberhinaus bringen die Berechnungen beziglichddechgefihrten Therapie zu keinem
Zeitpunkt signifikante Unterschiede zwischen denppen ,nur Radiatio®, ,Radiatio und Che-

motherapie” und ,sonstige Therapieverfahren®.

So ist festzuhalten, dass wohl in den meisten Fallmit Ausnahme zu Beginn der Therapie im
Bereich ,,Gesundheit” - eine Kombinationstherapis Bestrahlung und Chemotherapie die Le-
benszufriedenheit nicht negativ beeinflusst, wdidraeine Verbesserung der Prognose bedeuten
kann.

Mit Wissen dieses Ergebnisses kann kinftigen Patieaventuell die Angst vor einer zusatzli-
chen Chemotherapie genommen werden und somit eliaghutischen Chancen verbessert wer-

den.

4.4.7 Karnofskyindex

Wie zu erwarten, sind in nahezu allen Bereichen viglen Bereichen auch signifikant - Pati-
enten mit einem niedrigen Karnofskyindex (40-802ufriedener als Patienten mit einem hohen
Karnofskyindex (90-100). Dies ist gut nachvollziahbsind doch Patienten mit niedrigem Kar-
nofskyindex aufgrund ihrer Beschwerden nur mehiirggdahig, fir ihre eigenen Bedirfnisse
zu sorgen und somit in zunehmendem Mal3 auf die Hitfderer angewiesen. Diese Abhangig-
keit ist fur viele Patienten, gerade wenn sie n&bit ein umfangreiches soziales Unterstit-
zungsangebot zurtickgreifen kénnen, belastend, iwaggedRere Unzufriedenheit erzeugt.
Patienten mit einem hohen Karnofskyindex sind @mdiicherweise aufgrund ihrer uneinge-
schrankt normalen Aktivitédt und dem fehlenden Angsensein auf Hilfe anderer zufriedener
als Patienten mit einem niedrigen Karnofskyindexw®isen Langzeitiiberlebende laut Knox et
al. (2004) nach operativer Entfernung von Leberstaten langfristig einen hohen Karnofsky-
index auf.

Auch in einer Studie von Svobodnik et al. (2004¢Jakie die Lebensqualitat von Bronchialkar-

zinompatienten untersucht, konnte festgestellt eerdass die Lebensqualitat z.T. hochsignifi-
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kant mit grundlegenden prognostischen Faktoren deie Karnofskyindex (p<0,001) neben
Krankheitsstadium, Histologie, Gewichtsverlust uitkr korreliert.

Eine Studie von Bartelt et al. (2004) zeigte eisgmifikanten Unterschied (p<0,01) bezlglich
der mittleren Uberlebensrate von Patienten mit idetastasen mit einem Karnofskyindex tiber
70 mit 5,5 Monaten und unter 70 mit 2,1 Monaten Héenszeit. Diese hier wissenschaftlich
belegte Tatsache dirfte bei Patienten mit einerimgen Karnofskyindex unterschwellig auch
ohne Wissen dieser Daten Ursache fir eine gerieppernhszufriedenheit aufgrund der Angst vor

dem bevorstehenden Tod sein.

4.4.8 positive Familienanamnese

Mit wenigen Ausnahmen sind Patienten mit einer Traridankung in der Familie in zahlrei-
chen Bereichen unzufriedener als nicht vorbeladtetigenten. Signifikant ist dies zu Beginn,
am Ende und sechs Monate nach der Therapie in degidBen ,Freizeitgestaltung/Hobbies",
L,Einkommen/finanzielle Sicherheit* und ,Beruf/Arlt€izu T4 zusatzlich noch im Bereich Ge-
sundheit und im Summenwert.

Gut erklarbar ist dieses Ergebnis durch die Erfagen, die Partner, Kinder oder Geschwister
mit der Krebserkrankung ihrer Familienangehdrigemgcht haben. Oft kommen Erinnerungen
wieder hoch, Zweifel und Uberlegungen, wie die Kaait wohl in ihrem Fall verlaufen wird
und ob sie bei ihnen - ebenfalls - zum Tode flhlvid.

Gerade eine womoglich gleichzeitig bestehende mealigrkrankung mehrere Familienangeho-
riger wirkt sich auf die oben genannten Items ddig. zuvor bestehende Freizeitgestaltung
scheint nicht mehr mdglich und bei fehlender Arféligkeit mehrer Familienmitglieder ist die
Unzufriedenheit im Bereich ,Beruf/Arbeit* und somauch die Unzufriedenheit im Bereich
~Einkommen/finanzielle Sicherheit* gut zu erklaren.

So beschreiben Raveis und Pretter (2004) in ihngdi& die Probleme von Tdchtern an Brust-
krebs erkrankter Mutter, wenn sie selbst an Brestkrerkranken. Einerseits werden sie mit den
Gefuhlen ihrer Mitter konfrontiert, andererseitsssgn sie sich gleichzeitig mit der Verarbei-
tung ihrer eigenen Diagnose beschaftigen und hdbdarch, dass sie womdglich ihre Mitter
schon langer pflegten, ein sehr detailliertes Wisseas die Erkrankung Brustkrebs bedeutet.
Und diese ,existentielle Notlage®, wie sie die Auto dieser Studie bezeichnen, ist Grund ge-
nug fiir eine geringere Lebenszufriedenheit der glezii positiver Familienanamnese vorbelas-

teten Patienten.
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45 Soziodemographische Einfliisse

45.1 Familienstand

Beziglich des Familienstandes zeigen sich sehe gighifikante Ergebnisse sowohl in den ein-
zelnen Bereichen als auch im Summenwert. Somitaateinem groRen Einfluss auf die Le-
benszufriedenheit auszugehen. Verheiratete sindranf3den Bereichen ,Freunde/Bekannte*
und ,Freizeitgestaltung/Hobbies* meist zufriedeakr Ledige, Geschiedene, getrennt Lebende
und Verwitwete. Ledige sind — mit einigen Ausnahmemeist unzufriedener als die Gruppe

der Geschiedenen, getrennt Lebenden und Verwitweten

Die deutliche Unzufriedenheit der Verheiratetendien Bereichen ,Freunde/Bekannte* und
~Freizeitgestaltung/Hobbies" ist am ehesten unablggmon der Tumorerkrankung und Strah-
lentherapie zu sehen. Verheiratete Familienvater ednltter verbringen erfahrungsgemaf
mehr Zeit in der Familie — im Bereich ,Familienleld€inder” sind die verheirateten Patienten
auch zu allen vier Erhebungszeitpunkten hoch sigmit zufriedener — und haben oft weniger
Zeit fur einen groRen Bekanntenkreis oder eine anfilge Freizeitgestaltung. Nicht-

Verheiratete verbringen ihre freie Zeit mehr migdinden oder mit ihrem Hobby.

Jedoch ist der Halt, den eine Familie einem Kretispizn geben kann, nicht au3er Acht zu las-
sen. Es ist jemand da, wenn man uber seine Krankheidie damit verbundenen Angste, Prob-
leme oder Schmerzen sprechen méchte. Auch werd@migam mit Familie leichter durch die

alltaglichen Pflichten und Ereignisse im Familierbuend von ihrer Erkrankung abgelenkt. So
ist der Alltag nicht fokusiert auf sich allein udae Krankheit, was mit Sicherheit zu einer héhe-

ren Zufriedenheit beitragt.

Maly et al. untersuchten 2004 die seelische Gesinhdbn &alteren an Brustkrebs erkrankten
Frauen und konnten dabei feststellen, dass demmelPand erwachsene Kinder eine essentielle

Unterstitzung bezlglich ihrer seelischen Gesundlaegtellen.

Die deutlichere Unzufriedenheit der Ledigen gegeniiler Gruppe der Geschiedenen, getrennt
Lebenden und Verwitweten kdonnte man dadurch enk]adass Menschen sich bei einem
Schicksalsschlag, wie sie eine Tumorerkrankungtelitrsoft wieder auf Werte, wie sie eine
Familie darstellt, zurlickbesinnen. Ledigen fehttdéser Halt in einer Familie. Neben der feh-
lenden emotionalen Unterstlitzung, die einem eitnBageben kann, kommt zudem ein hoherer
organisatorischer Aufwand hinzu, wenn es um dietéfleing von Aufgaben im Haushalt wie
die Essenszubereitung und Wohnungsreinigung oderdansport zu Arztbesuchen oder z.B.

zur Strahlentherapie geht.
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45.2 Kinder

Patienten ohne Kinder sind im Summenwert und ienaBereichen auf3er ,Freunde/Bekannte”
und ,Freizeitgestaltung/Hobbies" unzufriedener Réienten mit Kindern. Hochsignifikant ist
wiederum die Unzufriedenheit der Patienten ohned&inm Bereich ,Familienleben/Kinder*

zu allen vier Erhebungszeitpunkten.

Kinder Gben also einen positiven Einfluss auf debénszufriedenheit aus, der sich auch in
nicht-familienbezogenen Items wie Gesundheit, Emnken, Beruf oder Wohnsituation wieder-
spiegelt. Fur die geringere Lebenszufriedenheidém Bereichen ,Freunde/Bekannte* und

.Freizeitgestaltung/Hobbies" sind ahnliche Griinde unter 4.5.1 anzufihren.

Wie bereits bei Schumacher et al. 1995 zeigt sicthan dieser Untersuchung, dass die Aus-
pragung der Lebenszufriedenheit in relevanter Weiseohl durch medizinische als auch durch

soziodemographische Variablen beeinflusst wird.

4.6 Patienten mit geringer Lebenszufriedenheit

In einem zweiten Analyseschritt erfolgt die Eint@idy des vorliegenden Patientenkollektivs in
zwei Gruppen, eine mit hoher und eine mit geringdyenszufriedenheit (s. Abschnitt 3.5).
Diesbezuglich stellt sich zunachst die Frage, wo @ienze zwischen hoher und geringer Le-
benszufriedenheit zu ziehen sei. Vergleichswentalig errechneten Werte aus der gewichteten
Lebenszufriedenheit gibt es in der Literatur, auclder Erstverdffentlichung von Henrich &
Herschbach 1992 bisher nicht. Aber auch wenn esitbegine vorgegebene Einteilung gabe,
bliebe immer noch die Frage offen, ob diese Einbgjlauf unser Kollektiv Gbertragbar wére.
Mussten nicht die Grenzen individuell fur jedes I€kiiv neu festgelegt werden?

Gerade bei einer schwer messbaren Gro3e wie demkebfriedenheit I&sst sich ein kritischer
Wert nicht so ohne weiteres festlegen.

Henrich und Herschbach modifizierten 2000 die Fnager Lebenszufriedenheit, indem sie
zwei negative und drei positive Formulierungen attgeweils zwei positiver und zwei negati-
ver wie in der urspringlichen Form von 1991 wahlf@a dies in der vorliegenden Literatur der
einzige Ansatz bezlglich einer Gewichtung der Lehafriedenheit ist, wurde in Anlehnung
daran eine Finfteleinteilung, wie bereits unteri®5chrieben, gewahlt. Infolgedessen sind Pa-
tienten dann unzufrieden, wenn sie maximal 1/5rdéglichen Punkte im Einzelitem, d.h. -5,6
Punkte bei einem Range von -12 bis +20 oder max@ttater moglichen Punkte im Summen-
wert, d.h. 6,4 bei einem Range von -96 bis +16&knz. Dadurch kann ein differenziertes Bild

unzufriedener Patienten in der Strahlentherapieogeen werden.
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Zu Beginn der Strahlentherapie ist gut ein Dritietl zu allen anderen Zeitpunkten (T2, T3, T4)
jeweils knapp ein Drittel aller Patienten unzufeeds. Tabelle 24 unter 3.5).

Sampogna et al. (2004) wahlten im Gegensatz zuregenden Studie in ihrer Untersuchung
eine Dritteleinteilung. Sie untersuchten bei 2128idhten mit Hauterkrankungen die Zusam-
menhange zwischen geringer Lebensqualitat — gemesdgeand des 12 Item umfassenden Ge-
neral Health Questionnaire (GHQ-12) — und der psydhchen Morbiditat. Sie setzten den
Cut-off bei >= 5 von 12 Punkten, was ebenfalls eidweidrittel-Eindrittel-Einteilung ent-
spricht und beschrieben in den drei untersuchteri@een der Lebensqualitat (Symptome, Ge-
fuhle, Funktionsstatus) fur alle an Hauterkrankumgekrankten Patienten Punktwerte im unte-
ren Punktedrittel, d.h. <= 5 Punkte.

Insgesamt entsprechen die Ergebnisse der vorliegeBtlidie, dass ca. ein Drittel der Patienten
unzufrieden ist, gut den Erfahrungen aus der Litei@1yrtek 1987, Fahrenberg 1986, Schu-
macher 1987).

In den folgenden Kapiteln wird nun erértert, wiehsdieses unzufriedene Drittel der untersuch-

ten Patienten bezlglich des Betreuungswunschedamgbziodemographischen und medizini-

schen Daten verhélt.

4.7 Betreuungswunsch abhanqig von der Lebenszufriedentie

Es besteht weitgehend Ubereinstimmung tiber die Bladigkeit psychosozialer Hilfsangebote
fur Krebskranke. Vorliegende Ergebnisse Uber detzéupsychosozialer Interventionen in die-

sem Bereich sind ermutigend (Trijsburg et al. 1992)

Die fur die Interventionsplanung und —evaluationteade Frage nach dem Bedadychosozia-
ler Hilfen nimmt innerhalb der psychosozialen Fbrstgy nur einen geringen Stellenwert ein
(Weis 2001). Es wird vorrangig der selbstdefinid@tglarf, d.h. das Bedirfnis der untersuchten
Patienten nach psychosozialen Hilfen untersuchtthes von 25-72 % reicht (Muthny & Koch
1984, Brusis et al. 1989). In der Studie von Bregisl.wiinschten mehr als 90 % der von ihr
untersuchten Brustkrebspatientinnen verbesserre@aig in der Primartherapie, u.a. sorgfalti-

gere und verstandlichere medizinische und psychalgdnformationen durch die Klinikéarzte.

Bereits 1990 diskutierten van Dam und AaronsonMiiglichkeit, dass Daten zur Lebensquali-
tat auch dazu dienen kénnten, Patienten zu ideietiéin, die fir eine breit angelegte Evaluation
psychosozialer Versorgung in Frage kommen konnBenselegierten Maguire et al. bereits
1980 Patientinnen, fur die nach einer Brustampargtisychologische Beratung indiziert schien.
Diesen Patientinnen wurde psychologische Beratagglzoten, um auf diese Weise der Entste-

hung ernsterer Stérungen vorbeugen zu kénnen.
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Unzufriedenheit mit der Lebenssituation und Verdndgsabsichten fordern die Inanspruch-
nahme von Hilfen (Worden & Weisman 1984, Beutalleil994).

Um dies in der vorliegenden Studie untersuchenénn&n, wurde das Kollektiv der unzufrie-
denen Patienten mit dem Wunsch nach Betreuung liestrewodurch der selbstdefinierte

Betreuungswunsch erhoben werden sollte. Dieser kaman nicht alleiniger Ausgangspunkt zur
Indikation psychosozialer Betreuung sein, ein sdédmierter Betreuungswunsch zeigt jedoch
Ansatzpunkte zur Kontaktaufnahme und Einbindung Patienten in ein ganzheitliches Be-

handlungskonzept auf.

Zusatzliche Sachinformationen tber Behandlungsrobiggiten und —folgen werden unabhén-
gig von der Lebenszufriedenheit am haufigsten gewfitn Ahnliches beschrieb Beutel et al.
1996. Hier auRRerten Chemotherapiepatienten setfighden Wunsch nach Information. Bei

Voranschreiten der Erkrankung wurden oft informé¢Heairz-) Kontakte in Anspruch genom-

men. Auch Egartner et al. (1995) beschrieben detaBan Information bezlglich Gesundheit
bzw. Krankheit am grofdten. Spagnola et al. (20@8)tesn im Rahmen einer Untersuchung mit
Brustkrebspatientinnen sogar fest, dass unzureighrformationen die Lebensqualitat negativ
beeinflussen kénnen. Hier war neben Religiositaseschaftlicher und gesundheitlicher In-
taktheit bzw. Integritat v.a. das Gesprach mit dehandelnden Arzten fiir die Zufriedenheit
von Bedeutung. Auch bei dem hier vorliegenden Ragigkollektiv folgt dem Wunsch nach zu-

satzlicher Sachinformation das Bedirfnis nach Bmasdping seelischer Probleme mit einem
Arzt oder Psychotherapeuten. Bei Popp et al. (1RA83ierten Patienten vor allem mangelnde
Information und mangelnde Zuwendung durch die Aratebei aber klar wurde, dass Aufkla-
rung einen vom Patienten individuell mitgestaltet®ag des Umgehens mit der Krankheit be-

deutete.

Insgesamt geben in der vorliegenden Studie jedoct26,8 % zu T1 und 17,0 % zu T4 einen
Betreuungswunsch an, zudem nimmt der Wunsch natfel®mg im Verlauf der Erhebungs-
zeitpunkte z.T. signifikant ab. Im Vergleich dazh@benGreer et al. 1992 mit der Mental Ad-
justment to Cancer Scale einen Behandlungsbedai23&o der untersuchten Krebskranken.
Ford et al. (19903tuften 36 % der ambulanten Patienten mit meisgyéschrittener Erkrankung
aufgrund erhéhter Werte auf der Hospital Anxiety &epression Scale als behandlungsbedurf-
tig einund Herschbach (198®#ielt aufgrund von standardisierten BelastungsbagehExper-
teneinschatzungen 64 % eines Nachsorgeklientelhpsgezial fir behandlungsbedirftig. Bei
Brusis et al. (1989) nahmen jedoch nur 19 % deemsathten Brustkrebspatientinnen psycho-

soziale Hilfsangebote in Anspruch.

Patienten mit geringer Lebenszufriedenheit, v.a.dei Gesundheit unzufriedene, fordern zu al-

len vier Erhebungszeitpunkten z.T. signifikant hgerf psychosoziale Unterstiitzung als Zufrie-
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dene. Wichtig ist hier v.a. die Unterstitzung biéegerischer Betreuung zuhause. Dies win-
schen unzufriedene Patienten aul3er zu T2 zu allkebbngszeitpunkten signifikant haufiger
als Zufriedene.

Gerade im Terminalstadium einer Krebserkrankungesstvichtig, pflegende Angehdrige aus-
reichend anzuleiten. In einer japanischen Arbedrigdie Zufriedenheit in der Familie beziglich
erhaltener Hilfestellung bei der h&auslichen Pfl&gebskranker wurden v.a. Mangel bezuglich
ausreichender Information im Gebrauch nétiger Sebmittel aufgedeckt (Ogasawara et al.
2003).

Zu Beginn der Strahlentherapie stehen Unterstiitamgebote wie Selbsthilfegruppen oder Pa-
tientengruppen unter arztlicher oder psychologistleitung im Vordergrund. Gerade zu Be-
ginn der Konfrontation mit der Erkrankung Krebsodgt einerseits ein Erfahrungsaustausch un-
ter Betroffenen nach dem Motto ,Geteiltes Leidhsibes Leid“. Nebenbei weisen Patienten-
und Selbsthilfegruppen bekanntermaf3en eine hohektizfitat auf. Andererseits sind nattrlich
sachliche Informationen bezlglich medizinischer éddp fir das Verstandnis der Krankheit

enorm wichtig.

Sechs Monate nach der Strahlenbehandlung auBerrumeufriedene Patienten wieder den
Wunsch nach Besprechung seelischer Probleme naitnerzt. Dies geschieht zu einem Zeit-
punkt, wo der stationare oder auch ambulante tigli€ontakt mit den behandelnden Arzten
bereits einige Zeit zurlckliegt und nun wieder Experte beziglich des medizinischen Zustan-

des zu Rate gezogen wird.

Bezlglich der Besprechung seelischer Problemeinete Psychotherapeuten oder einem Seel-
sorger oder der Unterstitzung bei Arbeitsplatzwelcbder Umschulung bestehen keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen zufriedenen und uieriginen Patienten. Sechs Wochen nach
Ende der Radiatio geben unzufriedene Patientersigiifikant hoheres Bedurfnis nach Bera-
tung in Rentenfragen an. Zu diesem Zeitpunkt treten vermehrt Fragen der Rehabilitation

und Reintegration in den Vordergrund.

Mittels logistischer Regressionsanalyse kénnen geshoch keine signifikanten Zusammenhan-
ge zwischen geringer gewichteter Lebenszufriedénived einem hohen Betreuungswunsch
aufgezeigt werden.

So wird konstatiert, dass Patienten, die im Raheieer Strahlentherapie als unzufrieden einzu-
stufen sind, nicht anhand medizinischer oder seziamyraphischer Daten einem psychosozia-
len Betreuungsangebot zuzufiihren sind, sondern itaeim selbstdefinierten Betreuungs-

wunsch anhand des von uns konzipierten Fragebayen®etreuungswunsch (BW).
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Jedoch geniigt es nicht, nur Patienten mit einergemtommenen und artikulierten Unzufrie-
denheit verbunden mit einem psychosozialen Betmgswuansch eine psychosoziale Unterstut-
zung zukommen zu lassen.

Moglicherweise bendtigen gerade die Patienten, lveeltas MalR3 ihrer Unzufriedenheit nicht
wahrnehmen oder artikulieren kénnen und somit keélifisangebote einfordern, eine psycho-
soziale Hilfestellung. Durch ein Transparentwerdeeser Gruppe konnten psychische, soziale
und berufliche Beeintrachtigungen durch die Erkrangkund Therapie vermindert und Folge-
schaden vorgebeugt werden (Beutel 1996).

Immerhin sind dies im vorliegenden Kollektiv zwiseh69,1 % zu T1 und 77,8 % zu T4 (s. Ta-
belle 29).

In einer Arbeit Uber psychosozialen BeratungsbelriChteten Egartner et al. (1995) Uber Zu-
gangsbarrieren bei 10 % der befragten gesunderafdeb, wie fehlende Information tber be-
stehende Beratungsstellen, mangelndes Vertraugm Fsemden anzuvertrauen oder der Pein-
lichkeit als hilfsbeddrftig zu gelten. Dies sindsételiche Faktoren, die eine psychosoziale Bera-
tung erschweren.

Um die Schwierigkeiten der rein subjektiven Selinstehatzung bezliglich des Befindens onko-
logischer Patienten zu vermeiden, entwickelten ¢tdrach et al. eine psychoonkologische Ba-
sisdokumentation (PO-Bado, Herschbach et al. 20@#)els dieser Fremdeinschatzungsskala
wurde das Erleben der Patienten in Hinblick auf &tisnhe, soziale und psychische Belastun-

gen erfasst und beurteilt, ob psychosoziale Betrgu@angezeigt war.

Die der Studie als Basis dienende Klinik verfugized nicht tiber die Moéglichkeit eines integ-
rierten psychosozialen Betreuungsangebots, wieabdreichen Autoren winschenswert er-
scheint. Bei AuBerung eines Unterstitzungswunsafegden die Patienten tiber die Moglich-
keiten der Nutzung des Psychoonkologischen Netawuegiknchen informiert. Kontakte werden
vermittelt, Broschirenmaterial ausgelegt und vitrt@€egebenenfalls wird der psychiatrische
Konsiliardienst im Haus zu Rate gezogen, insbegenbei Patienten mit schweren Depressio-

nen oder suizidalen Absichten.
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4.7 Korrelation mit psychometrischen Fragebdgen

In Zusammenschau der Ergebnisse aus der Korreldéofragen zur Lebenszufriedenheit und
den anderen psychometrischen Fragebtgen wird ddes zur vollstandigen Erfassung beziig-
lich des psychosozialen Unterstlitzungsangebotes-digebdgen Betreuungswunsch (BW),
Fragen zur Lebenszufriedenheit (FLZ) und der Frageh zur Krankheitsverarbeitung (FKV)

ausreichen wirden. Die Fragebdgen Functional Assm#s of Cancer Therapie-General

(FACT-G), Fragebogen zur Belastung von Krebspatie(EBK), Self-Rating Depression Scale
(SDS) und Social Support Scale (SSS) erfassenldiehg Patientengruppe wie die FLZ und

sind somit zur Erhebung des Betreuungswunschesidaat

Je weniger Fragebdgen von den Patienten ausgefidltzon Arzten ausgewertet werden miiss-
ten, desto effizienter kdnnte man mit den bedjefii Pstienten psychoonkologisch arbeiten und
z.B. Zeit fur personliche Gesprache nutzen. So#nitniken bereits zu Beginn der Therapie vor-
handene Probleme aufgedeckt werden und im VerkauBdgandlung therapeutisch aufgear-

beitet werden.

4.8 Pradiktoren einer geringen Lebenszufriedenheit

Das Hauptaugenmerk dieser Studie liegt darauf,draktzu identifizieren, mit denen eine ge-

ringe Lebenszufriedenheit sechs Monate nach End Sitrahlentherapie vorhergesagt werden
kann. Anstatt mittels zeitintensiven und teurencpsjogischen Fragebogenbatterien wollte
man schon zu Therapiebeginn mit wenigen Variablea geringe Lebenszufriedenheit sechs
Monate nach Therapieende vorhersagen kénnen.

Patienten mit Metastasen, Patienten mit schleciiamofskyindex (40-80), altere Patienten

und nicht berufstétige Patienten haben ein hoHeisko, 6 Monate nach einer Strahlentherapie
unzufrieden zu sein. Auch Patienten ohne Kinder olmde Partner haben ein erhéhtes, wenn

auch kein signifikant erhdhtes Risiko, unzufriedersein.

Durch die medizinischen und soziodemographischédikworvariablen werden 15,7 % der Va-
rianz der abhangigen Variable (geringe Lebenszignbeit zu T4) erklart (vgl. Schumacher

1995, hier werden Varianzanteile zwischen 13 % &M&b aufgeklart).

In einem zweiten Schritt werden jene Items herdilsgrg in denen die Lebenszufriedenheit
wahrend einer Strahlentherapie schlechter wirds midft fir ,Wohnsituation®“, ,Familienle-
ben/Kinder* und ,Partnerschaft/Sexualitat* zu. kendibrigen Items bleibt sie gleich oder wird

sogar besser. Beziglich einer geringeren Lebensdefrheit im Bereich ,Familienle-
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ben/Kinder* zu T4 kann als negativer Pradiktor friberufstatig” ermittelt werden: Nicht be-
rufstatige Patienten haben eine 2,1-fach héherer$@hainlichkeit unzufriedener im Bereich
.Familienleben/Partnerschaft* zu werden als beétigé (p=0,018). Fur ,Wohnsituation* und

LPartnerschaft/Sexualitat* konnen keine Pradiktcgemittelt werden.

In der Gruppe, die bezuglich ,Einkommen/finanzielieherheit* unzufriedener werden, haben
Patienten ohne Kinder mit einer Signifikanz vons0,@ine 2,1-fach héhere Wahrscheinlichkeit

unzufriedener zu werden.

In der Gruppe, die bezlglich ,Beruf/Arbeit* unz@dener werden, haben Patienten ohne Kin-
der mit einer Signifikanz von 0,041 eine 2,2-fadgihére Wahrscheinlichkeit unzufriedener zu
werden und Patienten, welche zusétzlich eine Chesnaypie erhalten mit einer Signifikanz von
0,033 eine 0,5-fache Wahrscheinlichkeit, unzufnrede werden.

In der Gruppe, die im Summenwert unzufriedener emrthaben Patienten ohne Kinder mit ei-
ner Signifikanz von p=0,019 eine 2,4-fach hoherenk§eheinlichkeit unzufriedener zu werden
und nicht berufstatige Patienten mit einer Siguifik von p=0,043 eine 0,5-fache Wahrschein-

lichkeit, unzufrieden zu werden.
Zusammenfassend haben neben Patienten mit MetasRet@enten mit schlechtem Karnofsky-

index (40-80), altere und nicht berufstatige Patirrsowie kinderlose Patienten ein hoheres Ri-

siko, in einem der genannten Bereiche unzufriedesem.
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4.9 Klinische Konsequenzen

Mit diesen Pradiktorvariablen ergibt sich erstnfiisArzte die Moglichkeit, Patienten mit er-
hohtem Risiko, wéhrend einer Strahlentherapie uredgn zu werden, anhand dieser einfachen
Variablen zu identifizieren und sie entsprechemdgichosozialer Unterstiitzung zuzufthren.

So kann man Arzte anweisen, dass sie die Patiecteon im Vorfeld auf mogliche Verande-
rungen ihrer Lebenszufriedenheit und Lebensqualitittrend und nach einer Strahlentherapie
hinweisen. Sie kdnnen bereits im Vorfeld Ratschiggleen, diese zu minimieren bzw. entspre-
chende Unterstiitzung anbieten (Annunziata, 1998).

Die psychoonkologische Therapieforschung der Ietdhre kann belegen (Frischenschlager et
al. 1992), dass verschiedene psychosoziale Ma3makine erfolgreiche Bewadltigung der Er-
krankung, eine bessere Lebensqualitat, eine zeRigigabilitation und sogar eine signifikante
Lebensverlangerung erméglichen (Spiegel et al. 1989

Diesbezuglich ist eine Qualitatssicherung in beaufydie von der Psychoonkologie erbrachten
Dienstleistungen mit Entwicklung kooperativer Stirkn, einem qualifizierten Mitarbeiterstab
und letztlich auch die notwendigen finanzielle Ressen von grol3er Bedeutung (Koch 1998).
Zudem stehen inzwischen eine Menge an Informatimsshiren zur Verfligung, wie z.B.
“Strahlen fur das Leben” von Sautter-Bihl M.L. uBdmberg M. im Auftrag der DEGRO oder
die blauen Ratgeber der Deutschen Krebshilfe eoWiesspeziell fir Minchen ein Wegweiser
fur Betroffene, Angehdrige, Freunde und TherapeutenKrebskranken.

Auch in der Klinik und Poliklinik fur Strahlenthguee und Radioonkologie im Klinikum Grof3-
hadern soll eine kontinuierliche Verbesserung diésegebote, u.a. durch den Einsatz speziell
geschulten Personals, zu einer besseren Leberstritieit und Eréffnung von Zugangswegen
zu psychosozialen Betreuungsangeboten von Tumerpeti in der Strahlentherapie beitragen.
Trotz unserer Ergebnisse und obwohl Studien (zahrénberg 1986) gezeigt haben, dass zur
Erfassung der Lebenszufriedenheit die Skalen datr la=bensbereiche ausreichen und globale
Selbsteinstufungen oder Fremdeinstufung durch Jigeser keine besonderen Vorziige erken-
nen lassen und obwohl ein persénliches Gespradbeged zeitlichen Aufwand verlangt, wird
ein personliches Gesprach dennoch wichtig bleibdanes die Lebenssituation und die Bedin-
gungen der Lebenszufriedenheit psychologisch diffeierter erkunden kann und oft bereits ein

einziger Kontakt Expertencharakter haben kann.
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5 Zusammenfassung

In der vorliegenden prospektiven Longitudinalstudied die Lebenszufriedenheit und der
Betreuungsbedarf onkologischer Patienten vor, withtend nach einer Strahlentherapie in der
Klinik und Poliklinik fur Strahlentherapie und Radinkologie im Klinikum Grof3hadern, LMU
Minchen mittels psychometrischer Fragebdgen untbtsu

Ziel dieser Studie ist es, anhand von medizinisalmh soziodemographischen Daten unzufrie-
dene Patienten zu ermitteln und deren Betreuungseturu erfassen. Letztendlich soll ein ein-
faches, im klinischen Alltag praktikables Screemsgument erarbeitet werden, welches er-
laubt, anhand weniger Parameter die bereits zunBegjner Strahlentherapie unzufriedenen Pa-
tienten am Ende der Therapie zu erkennen, um digkeeitig einer psychosozialen Beratung

zufuhren zu kénnen.

Insgesamt werden 1447 Patienten von November 189idn 2000 gebeten, zu vier Zeitpunk-
ten (T1: Beginn der Strahlentherapie, T2: Ende Steahlentherapie, T3: sechs Wochen nach
Ende der Strahlentherapie, T4: sechs Monate nade Har Strahlentherapie) psychometrisch
getestete und z.T. auch selbstentworfene Fragelsigeufillen. Hierzu zahlen der Fragebogen
zur Belastung von Krebspatienten (FBK), der FraieurFragebogen zur Krankheitsverarbei-
tung (FKV), Functional Assessment of Cancer Ther@pyeral (FACT-G), Self Depression
Scale (SDS) sowie der Social Support Score (SSBWw&punkt dieser Arbeit sind jedoch die
Fragen zur Lebenszufriedenheit (FLZ) und ein Frageb zum selbstdefinierten Betreuungs-
wunsch (BW). Zudem gehen in die Auswertung mediziné und soziodemographische Daten

sowie ein Fragebogen zur Lebenssituation (LS) mit e

Die statistische Auswertung erfolgt mit Hilfe demn§ammsystems SPSS, wobei neben de-

skriptiven auch multivariate Verfahren angewandtdee.

Die Einschlusskriterien (mindestens 18 Jahre aine Sprachbarriere oder kognitive Beein-
trachtigungen, nicht vorbestrahlt, Strahlentherapgi&ation wegen eines Tumors, Einwilligung

zur Teilnahme) werden von 42,3 % nicht erflllt 26 Ablehnung, 7,0 % schlechter AZ,

2,5 % Sprachbarrieren, 2,4 % verstorben, 2,4 % ikiwgeingeschrankt, 6,0 % sonstige Griin-
de). Somit kdbnnen 834 Patienten fir die Studiemaiine rekrutiert werden, wovon 317 Patien-
ten in diese Arbeit eingeschlossen sind, da voaritau allen vier Messzeitpunkten vollstandig
ausgefillte Fragebdgen sowie eine lickenlose mesdie Dokumentation vorliegen. Die

Teilnahmequote ist mit 92 % zu T1 und 41,9 % zwyuig
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Das Kollektiv setzt sich zusammen aus 59,0 % Manomer 41,0 % Frauen mit einem Durch-

schnittsalter von 57,3 Jahren. 20,8 % sind an Brelss erkrankt, 17,0 % an einem Urogenital-
tumor und 14,2 % leiden an einem Lymphom. 13,2 %dem wegen eines HNO-Tumors be-
strahlt, 9,1 % wegen eines gastrointestinalen Tapm# % wegen eines Bronchialkarzinoms,
5,0 % wegen eines Gehirntumors und 11,4 % weisestige Tumordiagnosen auf. Bezliglich
des TNM-Stadiums befinden sich die meisten PatiemeTumorstadium T1 oder T2 (39,7%),

sind die meisten Patienten frei von Fernmetatst§S815%), weisen jedoch einen positiven
Lymphknotenbefall auf (35,3%). Die meisten Patiaritaben einen guten Karnofskyindex zwi-
schen 90 % und 100 % (67,5 %), werden wegen eiriggRumors bestrahlt (71,3 %) und er-

halten alleinige Strahlentherapie ohne zuséatzlitherapien (70,7 %). Zudem ist der gréf3ere
Anteil der Patienten nicht onkologisch vorbehan@® 3%) und berichtet nicht Uber eine posi-
tive Familienanamnese bezlglich einer Tumorerkragk#4,8%). Ein Grof3teil der Patienten
ist verheiratet (72,6 %) und hat Kinder (77,1 %).

Folgenden Ergebnisse kbnnen zusammenfassend festalédn werden:

Die in der Literatur (Fahrenberg 1986, Schumacl®85) beschriebenen Ergebnisse bezliglich
der nicht gewichteten Lebenszufriedenheit konnteitgehend bestéatigt werden. So sind die
Patienten in den meisten Bereichen ,eher bis zandufrieden®, im Bereich ,Gesundheit” sind
sie am unzufriedensten, gefolgt von den Bereich&eryf/Arbeit* und ,Freizeitgestal-

tung/Hobbies".

Das vorliegenden Kollektiv liegt verglichen mit $4rschiedenen Patientenkollektiven beziig-
lich der ,Allgemeinen Zufriedenheit* (Henrich & Heghbach 2000) im Mittelfeld zwischen an-
deren Krebspatienten und Patienten mit chronis@&r&rankungen. Patienten mit psychosoma-
tischen bzw. psychiatrischen Erkrankungen weiservargleich zu Patienten mit schweren
korperlichen Erkrankungen eine deutlich schlechsetgiektive Lebensqualitat auf. Dies besta-
tigt, dass die ,objektive Krankheitsschwere” niskhr hoch mit der ,subjektiven Lebensquali-

tat" korreliert.

Beim Vergleich der gewichteten Lebenszufriedenbkigitl Kollektive mit gesunden Probanden
(Henrich 1992, Henrich & Herschbach 2000), abehaticllektive mit Patienten (Roder 1990,
Harrer 1993, Graf 1998) in vielen Bereichen, vma.Bereich Gesundheit deutlich zufriedener

als das untersuchte Kollektiv.
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So sind Patienten dieser Arbeit zu Beginn der &raherapie v.a. im Bereich ,Gesundheit*
unzufrieden (-0,59), wobei die Gesundheit ihnen alben Items am wichtigsten ist. Im Verlauf
werden sie mit ihrem Gesundheitszustand jedoch biggtifikant zufriedener.

Zudem sind sie zu Beginn unzufrieden in den BemssicfFreizeitgestaltung/Hobbies” (3,94)
und ,Beruf/Arbeit” (3,73). Am unwichtigsten, jedochit Werten zwischen 3,01 zu T1 und 2,83

zu T4 immerhin noch ,ziemlich wichtig“, ist ihnerdBereich ,Beruf/Arbeit”.

Auf der Suche nach wegweisenden soziodemograpliseché medizinischen Daten, anhand
derer frihzeitig eine geringe Lebenszufriedenhettittelt werden kann, sind folgend&geb-

nisse festzuhalten:

Altere Patienten (> 60 Jahre) sind wahrend und eawtr Strahlentherapie lediglich im Bereich
.Freunde/Bekannte" unzufriedener, jlingere (< 40regaldagegen im Bereich ,Einkom-
men/finanzielle Sicherheit", zu Beginn auch in d&reichen ,Wohnsituation®“, ,Familienle-
ben/Kinder* und im Summenwert. Die deutlichere Unizdenheit der jingeren Patienten er-
fordert Unterstlitzung in Bezug auf Termingestaltdeg Bestrahlungszeiten, Kinderbetreuung

oder auch finanzieller Art.

Die oft zitierten geschlechtsabhéngigen Untersehiedestehen in Bezug auf die

Lebenszufriedenheit nicht.

Eine entscheidende Rolle spielt die jeweilige Dzsgn So sind Bronchialkarzinompatienten in
allen Bereichen zu mindestens einem Erhebungsmditpmeist aber zu drei oder vier Zeit-
punkten (Freunde/Bekannte, Beruf/Arbeit, WohnsitimgtFamilienleben/Kinder, Summenwert)
am unzufriedensten. Begleitsymptome wie Husten Byspnoe beeintrdchtigen diese Bereiche

sehr. Eine gewohnte Freizeitgestaltung scheintt methr moglich.

Gehirntumorpatienten sind dagegen in vielen Beszichm zufriedensten (z.B. p=0,008 bei Ge-
sundheit). Dies ist verwunderlich, bringt doch geralie Bestrahlung im Bereich des Kopfes,

auch bedingt durch die begleitende Kortikosteradpie, starke Nebenwirkungen mit sich.

Da beziglich der Tumorausdehnung, der befallenenphknoten und der vorhandenen Fern-
metastasen auf3er im Bereich ,Gesundheit* keineifdignten Unterschiede in der Zufrieden-
heit der Patienten aufgedeckt werden konnten,aigbul auszugehen, dass eine gréRere Tumor-
ausdehnung oder auch ein positiver Lymphknotenbefetht mit einer geringen Lebenszufrie-

denheit gleichzusetzen ist.

Onkologisch vorbehandelte Patienten, d.h. Patiemtiedereits erfolgter Radiatio oder Chemo-
therapie, sind in nahezu allen Bereichen unzufriedals nicht vorbehandelte Patienten. Signi-
fikante Unterschiede zeigen sich zu Beginn der dpierim Bereich ,Beruf/Arbeit* und im

Summenwert, zu T2 im Bereich ,Freizeitgestaltundibies” und sechs Wochen nach Thera-
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pieende in den Bereichen ,Freizeitgestaltung/HaddhigEinkommen/finanzielle Sicherheit"
und ,Beruf/Arbeit®. Durch die erneuten ambulantedeostationdren Behandlungstermine wer-
den die Patienten in den genannten Bereichen besomihgeschrankt. Hier ist auf entspre-

chende Patientenbetreuung zu achten.

Patienten, die ausschlielich strahlentherapeutisdtandelt wurden und Patienten, die eine
Kombinationstherapie aus Bestrahlung und Chemagtieexhalten haben sind lediglich im Be-

reich ,Gesundheit” unzufriedener als Patienten,ailiee ,sonstige Therapie“ erhalten haben. So
ist festzuhalten, dass wohl in den meisten Féaliee &ombinationstherapie aus Bestrahlung
und Chemotherapie die Lebenszufriedenheit nichategeeinflusst, wohl aber eine Verbesse-

rung der Prognose bedeuten kann.

Erwartungsgemal sind Patienten mit schlechtem Kskpimdex in allen Bereichen aul3er Ein-
kommen und Wohnsituation unzufriedener als Patirenti 90—-100 %. Literaturangaben besta-
tigen dieses Ergebnis und verweisen auf eine gemngberlebenszeit der Patienten mit gerin-

gem Karnofskyindex.

Patienten mit positiver Familienanamnese sind ienaBereichen aul3er ,Freunde/Bekannte"
und ,Partnerschaft/Sexualitat” unzufriedener alshhivorbelastete Patienten. Aufgrund von
Krebserfahrungen in der Familie wird eine erneutierdhkung mit mehr Vorwissen und den

damit verbundenen Problemen aufgenommen, was eu gtifirkeren Unzufriedenheit fuhrt.

Soziodemographische Daten wie Familienstand odedéd€i iben einen grof3en Einflul3 auf die
Lebenszufriedenheit aus. Verheiratete sind in deisten Bereichen zufriedener als Ledige
und diese sind wiederum zufriedener als die GruggyeGeschiedenen, getrennt Lebenden und
Verwitweten. So sind Ledige mit ihrem Einkomment Familienleben/Kinder und zu T1 auch
im Summenwert am unzufriedensten. Die Gruppe desckdedenen, getrennt Lebenden und
Verwitweten ist im Bereich ,Partnerschaft/Sexudlitdnd von T2 bis T4 im Summenwert am
unzufriedensten. Verheiratete sind wahrend der ganErhebung im Bereich ,Freun-
de/Bekannte am unzufriedensten. Kinderlosigkegib#usste die Lebenszufriedenheit im ne-
gativen Sinn, so sind im Bereich ,Familienlebentér' und im Summenwert Patienten ohne
Kinder unzufriedener. Diese Ergebnisse sind jedamohehesten unabhangig von der Krebser-
krankung zu werten, werden jedoch durch sie vedistiard damit in dieser Untersuchung deut-
lich.

Ein wesentliches Ziel ist es, die unzufriedenenieRggn und die Patienten mit Betreuungs-
wunsch herauszufiltern. In Anlehnung an die Einotajl von Henrich und Herschbach (2000) er-

folgt hierfiir eine Funfteleinteilung der Punkte dewichteten Lebenszufriedenheit.
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Als Patienten mit geringer Lebenszufriedenheit wardiejenigen klassifiziert, die im Einzeli-
tem maximal -5,6 Punkte (entspricht 1/5 der maxéamdPunktzahl) und im Summenwert ma-
ximal 6,4 Punkte (entspricht 2/5 der maximalen Rzaii) erreichen. Die Berechnungen zei-
gen, dass zu T1 gut ein Drittel (34,7 %) und zu dergen Zeitpunkten jeweils knapp ein Drit-
tel eine geringe Lebenszufriedenheit hat (T2: 28,4’ 3: 26,5 %, T4: 22,7 %).

Erstaunlicherweise aufRert zu allen Erhebungszditparjeweils nur ca. 1/3 der unzufriedenen
Patienten einen Betreuungswunsch. So kann im Raliesar Studie in nur wenigen Féallen auf
den selbstdefinierten Betreuungswunsch als Ansaktmur Kontaktaufnahme und Einbindung
von Patienten in ein ganzheitliches Behandlungsipinzurtickgegriffen werden. Mdglicher-
weise bendtigen aber gerade die Patienten, dia Betreuungswunsch nicht wahrnehmen oder
artikulieren kénnen, besonders psychosoziale Héfesg. Zitierte Studien bestéatigen diese

Vermutung und fordern eine Ausweitung des psychialmz Versorgungsnetzes.

Geben unzufriedene Patienten einen Betreuungswarscdo wiinschen sie sich zu Beginn der
Behandlung v.a. Betreuung in Form von Patienterggnopunter arztlicher oder psychologischer
Leitung oder Teilnahme an einer Selbsthilfegrugpier bestétigt sich einerseits der Wunsch

nach fachlicher Hilfe, andererseits ist ein Erfaigsaustausch unter Betroffenen notwendig. Zu
T3, einem Zeitpunkt, wo Fragen der Rehabilitatior iReintegration in den Vordergrund tre-

ten, ist Beratung in Rentenfragen wichtig. Sechs&le nach Strahlentherapieende wird gerne
wieder ein Experte zu Rate gezogen, sodass Patiente wieder eine Besprechung seelischer
Probleme mit einem Arzt wiinschen.

Zudem werden, wie aufgrund von Literaturdaten zuaeten war, unabhangig von der Lebens-
zufriedenheit zusatzliche Sachinformationen tUbenaBelungsmoglichkeiten und —folgen am

haufigsten gewtnscht. Wie in Studien bestatigt,nkanzureichende Information die Lebens-

qualitat negativ beeinflussen (Spagnola 2003).

Letztendlich werden Préadiktorvariablen aufgedeuwldiche bereits zu Beginn der Strahlenthe-
rapie eine geringe Lebenzufriedenheit sechs Mamath der Therapie vorhersagen kdénnen:

So haben Patienten mit Metastasen ein 5,4-fach re$hRisiko und Patienten mit einem
schlechten Karnofskyindex ein 2,0-fach erhéhtegkBjsechs Monate nach der Therapie unzu-
frieden zu sein. Bei dlteren Patienten liegt daskRibei 0,4 %, bei nicht berufstatigen Patienten
bei 0,5 %, bei kinderlosen Patienten bei 0,7 % heidPatienten ohne Partner bei 0,6 %. Durch
die medizinischen und soziodemographischen Prastiablen werden 15,7 % der Varianz
der abhangigen Variable (geringe Lebenszufriedertueil4) erklart, die Sensitivitat liegt bei
74,60 % und die Spezifitat bei 59,04 %.
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Somit kann aufgrund dieser Ergebnisse bereits glinBeder Strahlentherapie auf Patienten mit
Metastasen oder einem schlechten Karnofskyindexoesonderes Augenmerk gelegt werden,

um ihnen dann, wenn sie unzufrieden sind, psychalsodnterstiitzung anzubieten.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass eine mdlignererkrankung grundsatzlich eine
starke Beeintrachtigung der Lebenszufriedenhed)ésondere der Zufriedenheit mit der Ge-
sundheit, aber auch der Zufriedenheit mit Berufrd&ibeit bzw. Freizeitgestaltung oder Hob-

bies darstellt.

Es wird wichtig sein, die wahrend der Bestrahlungdoch nur Uber ca. 4-8 Wochen — beste-
hende enge Anbindung an das medizinische Persbealdas Behandlungsende weiter auszu-
bauen, da gerade sechs Monate nach BeendigungrdbteBtherapie einige Patientengruppen
nochmals deutlich unzufriedener werden (Bronchiaik@mpatienten, Patienten mit Fernme-

tastasen, Patienten mit schlechtem Karnofskyindaiey. sollten friihzeitig entsprechende Kon-

takte im Rahmen eines psychoonkologischen Netzweakeh unter Einbeziehung der Angehd-
rigen geknipft werden. Neben der Erhebung desmabigeen Betreuungswunsches sollten hier-
bei die durch die Pradiktorvariablen aufgezeigtatighten mit Metastasen und mit schlechtem

Karnofskyindex besondere Beachtung erhalten.
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7 Anhang

7.1 Patientenanschreiben

KLINIK UND POLIKLINIK FUR STRAHLENTHERAPIE
UND RADIOONKOLOGIE

DER LUDWIG-MAXIMILIANS-UNIVERSITAT MUNCHEN

DIREKTOR: PROF. DR. E. DUHMKE
Tel. 7095-4507

Studie zur Lebensqualitat von Tumorpatienten
Informationsbogen / Einverstandniserklarung

Liebe Patientin, lieber Patient,

Mit diesem Schreiben méchten wir Ihnen eine Stwdisstellen, die zur Zeit hier in der strahlentheap
tischen Abteilung durchgefuihrt wird und Sie gleiettig um Ihre Mitarbeit bitten.

Worum handelt es sich bei dieser Studie zur Lepeiisit?
Eine Gruppe von Arztinnen, Arzten und Studierendainsich vorgenommen mehr dariiber zu erfahren,
wie Kranke, speziell Krebskranke, mit ihrer Sitoatumgehen. Die Art und Weise, wie jemand sich mit
einem einschneidenden Ereignis wie einer Erkrankaurgchtfindet, ist von Mensch zu Mensch ver-
schieden. Gegenstand unserer Untersuchung sindhalpersonliches Erleben lhrer Lage als Kranke(r),
die Veranderungen, die sich dadurch fir Sie ergeieindie Konsequenzen, die Sie aus ihrer neuen Situ
ation ziehen.
Weil uns im Kern interessiert, wie Sie sich in th&atuation als Kranke(r) fiihlen und zurechtfindese)-
che Qualitat Sie also lhrem Leben augenblicklicimessen, nennen wir diese Untersuchung ,Studie zur

Lebensqualitat von Tumorpatienten®.

Wie wirde Ihre Teilnahme aussehen?
Wir wiirden Sie bitten eine Reihe von Fragebdgeruufien, die bestimmte Bereiche lhres Lebens an-
sprechen. Da aus anderen Patientenbefragungen Bekannt ist, dass sich die sogenannte Krankheits-
bewaltigung und damit auch die Lebensqualitéat im ealdr Zeit veréndert, sind mehrere verschiedene
Zeitpunkte fur die Befragung vorgesehen. Die ersied:
1. Zu Beginn lhrer Behandlung in der strahlentheragehén Abteilung,
am Ende der Therapie
sechs Wochen spéter.

sechs Monate spater und

o > DN

ein Jahr spéater
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Was ist unser Ziel bei der Untersuchung?
Durch lhre Mithilfe kénnten Sie zu einem besseramsténdnis der Arzte fiir das Krankheitserleben von
Patienten beitragen. Wenn wir eine genauere Véustgpldavon bekommen, was Krebskranke in welcher

Weise beschéftigt, ware es moglich die &rztlichgl&&ng zu optimieren.

Was kdnnte Ihr Gewinn im Falle der Mitarbeit sein?
Mdglicherweise beinhaltet die Auseinandersetzungdan Fragebdgen fir Sie eine Anregung fir lhren
eigenen Weg mit der Krankheit. Sollten bei Ihnerkldrheiten in bezug auf die Fragebdgen auftauchen
oder eventuell Ideen, was Sie sich an Betreuungtzlich wiinschen, wird ein Mitarbeiter der Studie e

reichbar sein, den Sie gerne ansprechen kdnnen.

Wir bitten Sie somit zuzustimmen, dass lhre Angabhamsere Studie einflie3en dirfen.

Ob Sie sich mit der Verwendung lhrer Angaben eistegrden erklaren, ist lhre freie Entscheidung.-Soll
ten Sie Ihre Angaben nicht zur Verfligung stelledlem entstehen Ihnen dadurch keine Nachteile. Sie

kénnen lhre Zustimmung auch nachtraglich widerrufed die Loschung lhrer Daten verlangen.

Was geschieht mit Ihnren Angaben?
Die beantworteten Fragebdgen werden gesammeltiimdid Studie wissenschaftlich bearbeitet, wobei
Informationen, die Riickschlisse auf Ihre Persorbglichen wiirden, nicht weitergegeben werden.
Letztendlich werden die Ergebnisse in anonymisigftam dargestellt, das heift: Niemand kann dann
noch erkennen, welche Person welche Antwort gegeaen
Dariiber hinaus haben sich alle Personen, die aerdigtudie beteiligt sind, mit lhrer Unterschrittrz
Einhaltung der Datenschutzbestimmungen verpflickketner unterliegen die Daten in jeder Phase des
Programms strengen Sicherheitsvorkehrungen, digchlis3en, dass andere Personen als lhr Arzt/lhre

Arztin oder die Studierenden Zugang zu den Dateem&bnnen.

Warum benétigen wir lhre Unterschrift?
Dass der Schutz persénlicher Daten hohe Priorgéiegpt, ist auch unser Interesse. Denn nur danm kan
unsere Arbeit Erfolg haben, wenn es gelingt Vertnalierzustellen. Wir informieren Sie deshalb offen
Uber diese Studie und Uber das, was mit Ihren Ariémayeschieht.
Mit Ihrer Unterschrift geben Sie uns die Bestatigiudass wir das Programm wie beschrieben durchfih-

ren durfen. Wir bitten Sie herzlich, uns diese Btas zu geben.

Miinchen, den

Unterschrift Patient/in
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7.2 Fragen zur Lebenssituation (LS)

LS - Lebenssituation

Bitte beantworten Sie folgende Fragen:

1. Welchen Familienstand haben Sie?
10 ledig 20 verheiratet 3 getrennt
40 geschieden 3 verwitwet

2. Haben Sie derzeit eine/n Partner/in bzw. engefond/in?

O ja 3 nein
3. Leben Sie
3 alleine? 3 nicht alleine?
4. Haben Sie Kinder? Oja O nein
Wenn ja, geben Sie bitte Anzahl und Alter an:
5. Wie viele Personen, Sie eingeschlossen, lebdmwém Haushalt? (Anzahl)
6. Pflegen oder versorgen Sie (eine) andere Pesph( O ja 0 nein
7. Pflegt oder versorgt Sie jemand? O ja O nein

7b. Sind bei Ihren Eltern oder anderen Familienneitidrn bereits Krebserkrankungen aufgetreten?
Oja 0 nein

7c. Wann traten bei Ihnen erste Symptome ihrerdatung auf?
(bitte ungefahres Datum angeben)

8. Welches ist Ihr hochster Schulabschluss?

10 kein Abschluss @ Volks-/ Hauptschule
33 Realschulabschluss MADitur
8b. Welches ist Ihr héchster berufsbildender Ahss$?
10 kein Abschluss @ Ingenieurschule/Polytechnikum
33 Berufsschule/ Lehre 3 Universitat/Hochschule

503 Fach-/Techniker-/Meisterschule (Sonstiges:

9. Sind Sie derzeit berufstatig?

10 ja, Vollzeit (ganztags) @ Hausfrau/Hausmann
33 ja, Teilzeit (teilweise) @ ja, gelegentlich (unregelmafig)
50 ja, in Ausbildung B nein, altershalber berentet
70 arbeitslos 8 nein, vorzeitig aus gesundheitlichen Griinden leten
90 derzeit krankgeschrieben
Wenn berentet, krankgeschrieben oder arbeitsésywann? (Datum)

10. Welchen Beruf tiben/tbten Sie aus?

(leitewe Angabe)
11. Sind oder waren Sie
10 Arbeiter/in 23 Beamter/Beamtin 3 Angestellte/r
40 selbsténdig B mithelfend im eigenen Betrieb
60 sonstiges? (bitte angeben)
12. Mit wie vielen Menschen fuhlen Sie sich engowerden? (Anzahl)
13. Wie viele enge Freunde/Verwandten treffen Srdestens einmal im Monat? (Anzahl)

131



14. Haben Sie ein Hobby oder eine Lieblingsbesahiiftj?
3 ja 3 nein
wenn ja, welche? (bitte angeben)

wie haufig beschaftigen Sie sich damit pro Monat?

3 nie O manchmal O haufig 3 taglich
15. Wie wichtig ist lhnen Religion und/oder die Ble&ftigung mit geistigen Dingen?
3 gar nicht 0 wenig O maRig 3 ziemlich 3 sehr
16. Wie haufig verbringen Sie Ihre Freizeit mitgehden Gruppen? manch- haufige
mal
Sportverein d 0 d
Kirchliche/karitative Vereinigung d a d
Hobby-Club (z.B. Kegeln) d d d
Sonstiges: (bitte angeben) d d d
17. Gab es in den letzt&ql2 Monatenein/mehrere Ereignis/se, welche/s Ihr Leben nadgHadein-
flusst hat/haben? O ja 0 nein
wenn ja:
3 positiv (bitte angeben)
3 positiv (bitte angeben)
3 positiv (bitte angeben)
O negativ (bitte angeben)
O negativ (bitte angeben)
O negativ (bitte angeben)

18. Gab es in den letzt@nWochenein/mehrere Ereignis/se, welche/s Ihr Leben nadghadein-

flusst hat/ haben? dja 3 nein

wenn ja:
3 positiv (bitte angeben)
3 positiv (bitte angeben)
3 positiv (bitte angeben)
O negativ (bitte angeben)
O negativ (bitte angeben)
O negativ (bitte angeben)
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7.3 Fragebogen zur Belastung von Krebspatienten (FBK)

FBK - Fragebogen zur Belastung von Krebspatienten

Sie finden im folgenden eine Liste von Belastungssibnen, wie sie in lhrem Leben vorkommen kénn-
ten. Bitte entscheiden Sie fur jede Situation,ietasf Sie zutrifft oder nicht. Wenn ja, kreuzee 8n,
wie stark Sie sich dadurch belastet fuhlen (aufieistelligen Skala von "kaum" (= 1) bis "sehrrkta

(= 5)), wenn nein, machen Sie bitte ein Kreuz kxit'nicht zu" (= 0).

trifft trifft zu und belastet

nicht mich:
zu kaum... mittel... sehr
1. Ich fahle mich haufig schlapp und kraftlos. ol1l213|4]|s
2. Ich leide unter Wund-/Narbenschmerzen (Opergtion 0 11 21 3| 4| s
3. Wenn ich mich bewege/aktiv bin, habe ich Schewrz ol1l213|4]|s
4. Ich leide unter Schmerzen, die keine korperlidhgeache haben
(Kopfschmerzen, Kreuzschmerzen usw.). 0 1 2| 3| 4| 5

5. Ich habe Angst vor einer Ausweitung/einem Fdntsiten der Erkrankung. | o0 | 1 | 2 | 3| 4 | 5

6. Ich denke haufiger mit Angst an den Tod. 0 11 21 3| 4| 5
7. Ich habe Angst davor, Schmerzen bekommen zuekbnn 0 11213415
8. Ich habe Angst vor Hilflosigkeit/Siechtum. 0 11 21 3| 4| 5
9. Ich habe Angst davor, noch einmal in ein Krarieers zu missen. 0 11213 4a]s
10. Ich habe Angst davor, nicht mehr arbeiten zunkd. 0 1|1 2| 3| 4| s
11. Ich habe Angst davor, nicht mehr fir die Faardla sein zu kénnen. 0 11213 4a]s
12. Ich leide haufiger unter Schlafstérungen. 0 11 21 3| 4| 5
13. Ich leide haufiger unter depressiven Verstimgam 0 11213415
14. Ich bin oft angespannt bzw. nervos. 0 11 21 3| 4| 5

15. Ich fiihle mich nicht gut Gber meine ErkrankurediBndlung informiert. ol1l213a]s

16. Ich fuhle mich nicht hinreichend Uber soziatelfizielle Unterstiitzungs-
moglichkeiten informiert. 0 1 2| 3| 4| 5

17. Das Verhaltnis zu meinen behandelnden Arztamidkt besonders gut. ol1l213|4a]ls

18. Verschiedene Arzte haben sich unterschiedler ineine Erkrankung
gedulert. 0 1 2| 3| 4| 5

19. Ich habe zu wenige Mdglichkeiten, mit einemtraann (Arzt, Psychologs
Priester 0.8.) Uber seelische Belastungespezchen. 0 1 (2 ((3(4]|5
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20.

21.

22.

Ich kann meinen Hobbies (u.a. Sport) jetzt gennachgehen als vor der
Erkrankung.

Ich bin jetzt weniger leistungsféhig/aktiv inalishalt/Beruf.

Die Fortbewegung fallt mir seit der Erkrankwsatpwerer
(Gehen, Bahnfahren, Autofahren, Treppensteiga.).

23.Die Kdorperpflege fallt mir seit der Erkrankundnger.

24.

25.

26.

27.
28.

290.
30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Ich muss mich jetzt bei verschiedenen Tatighditiufiger ausruhen als v
der Erkrankung.

Dr

Ich bin unsicher im Umgang mit anderen Menschen

Andere Menschen reagieren mir gegeniiber oftaednislos/riicksichtslo

Ich fiihle mich kérperlich unvollkommen.

Ich unternehme seit der Erkrankung wenigevailker (Kino, Kneipe,
Freunde besuchen usw.).

Ich habe den Eindruck, fir andere Menschen \eemigrtvoll zu sein.

Die Beziehung zu meinem Partner ist seit derdBkung schlechter
geworden.

Es ist fir meinen Partner schwierig, sich inmaesituation einzuftihlen.

Ich mache mir Sorgen um meinen Partner.

Seit der Erkrankung habe ich weniger Interesstea Sexualitat.

Mein Partner ist in der Sexualitat zurickhalesgeworden.

Seit der Erkrankung habe ich weniger sexuellerk&hr.

Meine Familie schont mich zu sehr.

Es ist schwierig, in meiner Familie offen libesime Situation zu sprecher

Meine Familie unterstiitzt mich zu wenig.
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7.4 Fragen zur Lebenszufriedenheit (FLZ)

FLZ - Fragen zur Lebenszufriedenheit

Bei den folgenden Fragen geht es darum, wie zigri€gie mit Ihrem Leben und mit einzelnen Aspek
Ihres Lebens sind. AuRerdem sollen Sie angebenwiglgtig Ihnen einzelne Lebensbereiche (z.B. Be
oder Freizeit) fur lhre Zufriedenheit und Ihr Woblimden sind.

Bitte beantworten Sie alle Fragen, auch diejenigenscheinbar nicht auf Sie zutreffen:
Wenn Sie z.B. keinen Partner haben, kdnnen SiddyeFrage nach Partnerschaft trotzdem angeben

wichtig Thnen das wére und wie zufrieden Sie mitdkrzeitigen Situation (ohne Partner) sind.

Lassen Sie sich nicht davon beeinflussen, ob SkeisicAugenblick gut oder schlecht fuihlen, sond

versuchen Sie, bei lhrer Beurteilung die letztaar Wochen zu berlicksichtigen.

Bitte kreuzen Sie zunéachst an, wie wichtig lhnettejeeinzelne Lebensbereich fiir Ihre Zufriedent
insgesamt ist.

Bevor Sie beginnen, schauen Sie bitte erst alleiBlee an.

ten

ruf

wie

14

ern

neit

nicht etwas ziemlich sehr extrem

Wiewichtig sind fur Sie... wichtig wichtig wichtig wichtig  wichtig
1. Freunde/ Bekannte 1 2 3 4 5
2. Freizeitgestaltung/ Hobbies 1 2 3 4 5
3. Gesundheit 1 2 3 4 5
4. Einkommen/ finanzielle Sicherheit 1 2 3 4 5
5. Beruf/ Arbeit 1 2 3 4 5
6. Wohnsituation 1 2 3 4 5
7. Familienleben/ Kinder 1 2 3 4 5
8. Partnerschaft/ Sexualitat 1 2 3 4 5

Bitte kreuzen Sie nun an, wie zufrieden Sie mit dezelnen Lebensbereichen sind.

unzu- ziemlich  eher ziemlich  sehr

Wiezufrieden sind Sie mit... frieden unzu- zufrieden zufrieden zufrieden
frieden
1. Freunden/ Bekannten 1 2 3 4 5
2. Freizeitgestaltung/ Hobbies 1 2 3 4 5
3. Gesundheit 1 2 3 4 5
4, Einkommen/ finanzielle Sicherheit 1 2 3 4 5
5. Beruf/ Arbeit 1 2 3 4 5
6. Wohnsituation 1 2 3 4 5
7. Familienleben/ Kinder 1 2 3 4 5
8. Partnerschaft/ Sexualitat 1 2 3 4 5

Wie zufrieden sind Sie mit lhrem Leben insge-
samt, wenn Sie alle Aspekte zusammennehmen?
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7.5 Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (FKV)

FKV - Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverathgjt

Im folgenden Fragebogen geht es darum, genauerfaluren, wie Sie in den letzten Wochen mit |h

rer

Erkrankung umgegangen sind, was Sie im Zusammentamg dedacht, gefuhlt und getan haben dind

wieweit Ihnen dies geholfen hat, mit ihrer Situatfertigzuwerden.
Wir wissen aus Gesprachen mit vielen Patienters dassehr verschiedene, z.T. auch widerspreché

manchmal auch rasch wechselnde Gefiihle, Gedanleiandlungen sein kénnen, die im Zusamm

hang mit der Erkrankung auftreten.

Sie finden im folgenden eine Reihe von Aussagen. IBagriffen, wie sie solchen Patientenauf3erun

entsprechen; und wir bitten Sie einzuschatzen stk die jeweilige Aussage fir Sie personlich Lre

Situation der vergangenen Woche zutrifft.

tnde,

en-

gen

Bitte kreuzen Sie flr jeden der folgenden Begidfifie wie stark
er fur lhre in der Instruktion beschriebene Sitmatzutrifft.

© 00 N O o B~ W DN P

el =
N B O

13.
14.
15.
16.
17.

18

. Informationen tber Erkrankung und Behandlunghen
. Nicht wahrhaben wollen des Geschehenen

. Herunterspielen der Bedeutung und Tragweite

. Wunschdenken und Tagtréaumen nachhangen

. Sich selbst die Schuld geben

. Andere verantwortlich machen

. Aktive Anstrengungen zur Lésung der Problememnnehmen
. Einen Plan machen und danach handeln

. Ungeduldig und gereizt auf andere reagieren

. Gefiihle nach aul3en zeigen

. Gefiihle unterdriicken, Selbstbeherrschung

. Stimmungsverbesserung durch Alkohol oder Beuigsmit-

tel suchen
Sich mehr génnen

Sich vornehmen intensiver zu leben
Entschlossen gegen die Krankheit ankampfen
Sich selbst bemitleiden

Sich selbst Mut machen

. Erfolge und Selbstbestatigung suchen
19.
20.
21.
22.
23.

Sich abzulenken versuchen

Abstand zu gewinnen versuchen

Die Krankheit als Schicksal annehmen
Ins Grilbeln kommen

Trost im religidsen Glauben suchen
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Wie stark trifft diese
Aussage fir Sie zu?

gar wenig  mittel- ziem-  stark
nicht méaBig lich
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
12 3 4 5
1 2 4 5
L p B 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 5
12 3 5
1 2 3 5
1 2 34 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 4 5
1 23 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
2 ] A 5
1 2 3 4 5
il P 3 4 5
1 2 3 4 5
| p ¢] 4 5




24. Versuch, in der Krankheit einen Sinn zu sehen 1 2 3 4 5

25. Sich damit trosten, dass es andere noch schkligatroffen 1 2 3 4 5

26. f|\1/|6|ltt dem Schicksal hadern 1 2 3 4 5

27. Genau den arztlichen Rat befolgen il P 3 4 5

28. Vertrauen in die Arzte setzen 1 2 3 4 5

29. Den Arz}en misstrauen, die Diagnose Uberprisesen, 1 2 3 4 5
andere Arzte aufsuchen

30. Anderen Gutes tun wollen 1 2 3 4 5

31. Galgenhumor entwickeln 1 2 3 4 5

32. Hilfe anderer in Anspruch nehmen 1 2 3 4 5

33. Sich gerne umsorgen lassen il 2 3 4 5

34. Sich von anderen Menschen zuriickziehen 1 2 3 4 5

35. Sich auf frihere Erfahrungen mit ahnlichen 8cfalsschla- 1 2 3 4 5
gen besinnen

Was hat Ihnen am meisten geholfen, um damit farigzden?

Bitte tragen Sie die Nummern der entsprechendenifBegin (nach der Reihenfolge ihrer Bedeutung fir
Sie personlich, d.h. auf Platz 1 das, was lhnemaisten geholfen hat, usw.):

1. Nr. 2. Nr. 3.Nr.

137



8.6 Functional Assessment of Cancer Therapy-GeneréfACT-G)

FACT-G

Nachfolgend finden Sie eine Liste von Aussagenydieanderen Personen mit lhrer Krankheit fir wich-

tig befunden wurden. Bitte geben Sie durch Einkreder jeweiligen Zahl an, inwieweit jede Aussage|im

Laufe der letzten sieben Tage auf Sie zugetroffen hat

tber-
Kdrperliches Wohlbefinden haupt ein ziem-
nicht wenig magig lich sehr
1. Mir fehlt es an Energie. 0 1 2 3 4
2. Mir ist Ubel. 0 1 2 3 4
3. Wegen meines korperlichen Zustands féllt es afiwer, 0 1 2 3 4
den Bedirfnissen meiner Familie gerecht zu emerd
4. Ich habe Schmerzen. 0 1 2 3 4
5. Die Nebenwirkungen der Behandlung machen mir 0 1 2 3 4
zu schaffen.
6. Ich fuhle mich krank. 0 1 2 3 4
7. Ich muss zeitweilig im Bett bleiben. 0 1 2 3 4
8. Bitte nutzen Sie die freien Zeilen, wenn Siemdjgelche Kommentare oder Anmerkungen zu den

obigen Fragen haben.

Verhéltnis zu Freunden, Bekannten und uber- . .
o haupt ein ziem-
lhrer Familie . . . .
- nicht wenig maRig lich sehr
9. Ich fiihle mich von meinen Freunden und Bekamnt 0 1 2 3 4

innerlich entfernt.

10. Ich erhalte seelische Unterstiitzung von metaenilie. 0 1 2 3 4
11. Ich erhalte Unterstiitzung von meinen Freundheh u 0 1 2 3 4
Nachbarn.
12. Meine Familie hat meine Erkrankung akzeptiert. 0 1 2 3 4
13. In meiner Familie wird wenig tGiber meine Krankhe 0 1 2 3 4
gesprochen.
14. Ich fihle mich meinem Partner (oder der Perdian, 0 1 2 3 4
mir am ndchsten steht) eng verbunden.
15. Waren Sie im vergangenen Jahr sexuell aktiv?
Nein Ja
Wenn ja: Ich bin mit meinem Sexualleben adedn. 0 1 2 3 4

16. Bitte nutzen Sie die freien Zeilen, wenn Siemdwelche Kommentare oder Anmerkungen zu den
obigen Fragen haben.
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17. Ich habe Vertrauen zu meinen Arzten.
18. Meine Arzte stehen zur Beantwortung meiner &mag

19.

Verhéltnis zu den Arzten

zur Verfugung.

Uber-
haupt
nicht

0

0

ein

wenig maRig

1

1

2

2

ziem-
lich
3
3

sehr

4

Bitte nutzen Sie die freien Zeilen, wenn Siemgwelche Kommentare oder Anmerkungen zu den

obigen Fragen haben.

20.
21.

22.
23.

24.
25.

26.

Seelisches Wohlbefinden

Ich bin traurig.

Ich kann von mir behaupten, dass ich mit meiner

Krankheit fertig werde.

Ich verliere die Hoffnung im Kampf gegen meine

Krankheit.
Ich bin nervos.
Ich habe Angst vor dem Sterben.

Ich mache mir Sorgen, dass sich mein Zustand

verschlechtern wird.

Uber-
haupt
nicht

0
0

0
0

0

ein

wenig  malig

1
1

1

1

1

2
2

ziem-
lich
3
3

sehr

4
4

Bitte nutzen Sie die freien Zeilen, wenn Siefdwelche Kommentare oder Anmerkungen zu den

obigen Fragen haben.

27.

28.

29.
30.
31.
32.

33.
34.

Funktionsfahigkeit

Ich bin arbeitsfahig (betrifft auch Hausarbeit,

Arbeit zu Hause).

Meine Arbeit (auch Hausarbeit, Arbeit zu Hause)

fullt mich aus.

Ich kann mein Leben geniel3en.

Ich habe meine Krankheit akzeptiert.
Ich schlafe gut.

Ich freue mich an Dingen, die mir normalerweise

Spald machen.

Ich bin derzeit mit meiner Lebensqualitat zufeie.

Uber-

haupt

nicht
0

0

wenig  mahig

1

PR

1

2

2

ziem-
lich
3

3

sehr
4

4

Bitte nutzen Sie die freien Zeilen, wenn Siemgwelche Kommentare oder Anmerkungen zu den

obigen Fragen haben.
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8.7 Self-Rating Depression Scale (SDS)

SDS - Depressionsskala

In diesem Fragebogen finden Sie zwanzig Feststgturiiber Ihr Befinden. Bitte lesen Sie jede
Aussage sorgféltig durch und entscheiden Sie, wesiBh wéahrend der letzten Wochen gefiihlt
haben. Entscheiden Sie, welche der folgenden Aessagf Sie zutrifft: ,selten oder nie",
.-manchmal“, ,oft“ oder ,meistens oder immer“. Krearz Sie bitte das entsprechende Kastchen

an. Bitte beantworten Sie alle Feststellungen.

nie/ manch- oft meistens/
selten mal immer
1. Ich fihle mich bedriickt, schwermutig und tigqur
0 d 0 d
2. Morgens fiihle ich mich am besten.
d d d d
3. Ich weine plétzlich oder mir ist oft nach Wemzumute.
0 d O O
4. Ich kann nachts schlecht schlafen.
d a d a
5. Ich esse soviel wie friher.
0 d O d
6. Sex macht mir noch immer Freude.
O d O d
7. Ich merke, dass ich an Gewicht abnehme.
d d d d
8. Ich leide an Verstopfung.
O d O d
9. Mein Herz schlagt schneller als gewd6hnlich.
a d a d
10. Ich werde grundlos mude.
O d O d
11. Ich kann so klar denken wie immer.
a d a d
12. Die Dinge gehen mir so leicht von der Hand wimer.
d d d d
13. Ich bin unruhig und kann nicht stillhalten.
0 d 0 d
14. Ich setze volle Hoffnung auf die Zukuntft.
d d d d
15. Ich bin gereizter als gewoéhnlich.
0 d 0 d
16. Mir fallt es leicht, Entscheidungen zu treffen.
d a d a
17. Ich glaube, dass ich niitzlich bin und dass mah
braucht. = = = =
18. Mein Leben ist ziemlich ausgefullt.
O d O 0
19. Ich habe das Gefiihl, dass es flr andere biegser
wenn ich tot ware. O o O o
20. Ich tue Dinge, die ich friher tat, immer noehnrg
O d O 0
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8.8 Social Support Scale (SSS)

SSS - Soziale Unterstltzung

Anweisung: Kreuzen Sie bitte bei jedem Punkt dieSie zutreffende Antwort an.

Wie haufig steht Ihnen folgende Unterstiitzung daratere

Menschen zur Verfigung? nie
1. Jemand, der Ihnen hilft, wenn Sie bettlagsind: 1
2. Jemand, der Ihnen zuhért, wenn Sie das Badiitach einem 1

Gesprach haben:
3. Jemand, der Sie zum Arzt bringt, wenn egnstt 1
4. Jemand, der Ihnen Liebe und Zuneigung zeigt: 1
5. Jemand, mit dem Sie zusammen Spal3 habeehdnn 1
6. Jemand, der Ihnen Informationen gibt, um Ihnen beim 1
Verstehen der Situation zu helfen:
7. Jemand, dem Sie vertrauen und dem Sie lhre Probleme 1
anvertrauen kénnen:
8. Jemand, der Sie umarmt: 1
9. Jemand, mit dem zusammen Sie sich entsp&dmeren: 1

10. Jemand, der Sie mit Essen versorgt, wenng&ie iicht 1

fahig sind:

11. Jemand, dessen Rat lhnen wirklich wichtig ist 1

12. Jemand, mit dem Sie etwas unternehmen kénnesjch 1

abzulenken:

13. Jemand, der tagliche Erledigungen UbernimmhnaSie krank sind: 1

14. Jemand, dem Sie lhre persénlichsten Sorgémafiirchtungen 1
mitteilen kénnen:

15. Jemand, an den Sie sich um Hilfe im Umgartgerisdnlichen 1
Problemen wenden kénnen:

16. Jemand, mit dem Sie etwas Erfreuliches uatemen konnen: 1
17. Jemand, der lhre Probleme versteht: 1

18. Jemand, den Sie lieben und der Ihnen dashGgifit, geliebt und 1
gebraucht zu werden:

19. Jemand, der Ihnen eine betrachtliche Geldsufaint: 1

Von wie vielen Menschen kénnen Sie solche FormetJdéerstitzung erwarten?

Bitte Anzahl angeben:
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7.9 Fragen zum Betreuungswunsch (BW)

1 Welcher Arzt teilte Ihnen Ihre Diagnose mit?

10 Hausarzt 23 Internist 33 Chirurg

6 O HNO- Arzt 70 Hautarzt 83 Urologe

40 Gynakologe %3 Neurologe

90 sonstiger:

2 Sind Sie aufgrund Ihrer Diagnose mit einem derdnlien Personen in Kontakt getreten

und wie sehr hat Ihnen dies lhrer Meinung nach eh®

kein

Kontakt gar nicht wenig mittel ziemlich
Hausarzt 0 O 0 O 0
Psychotherapeut 0 0 0 0 0
Psychiater 0 0 0 0 0
Selbsthilfegruppe 0 0 0 0 0
Beratungsstellen 0 0 0 0 0
Seelsorger 0 0 0 0 0
Sozialarbeiter 0 0 0 0 0
Pflegedienste 0 0 0 0 0
3 Glauben Sie, dass sich ber psychologische GaspRrobleme Iésen lassen?
in den wenigsten in manchen vighen
nein Fallen Fallen Fallen ja
a a a a a

4 Welche Form von Hilfe wiirden Sie sich in lhrer jgén Situation wiinschen?

Besprechung seelischer Probleme mit einem Arzt
Besprechung seelischer Probleme mit einem
Psychotherapeuten

Besprechung seelischer Probleme mit einem
Seelsorger

Zusatzliche Sachinformationen tiber Behandlungs-
moglichkeiten und -folgen

Patientengruppe zur Besprechung seelischer Prob
unter Leitung eines Arztes oder Psychologen

Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe
Unterstlitzung bei Arbeitswechsel und Umschulung
Beratung in Rentenfragen

Pflegerische Betreuung zu Hause
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7.10 Medizinische Dokumentation zu Strahlentherapiebeqin

PATIENTENNUMMER

STOPR
StaTiIoNAR O AUF AMBULANT O

1. Erhebungsdatum / /

2. 1. Tag der Radiatio: / /

3. Geburtsdatum / /

4. Geschlecht: O mannlich 3 weiblich

5. Versicherung: 1 O Gesetzlich 27 Privat 3 O Selbstzahler

6. Karnofsky-Index vor RT % WHO-CODE :

7. Lokalisation des Bestrahlungsfeldes:

a) X__ GyMWoche Lok.: CODE
by x  Gy/Woche Lok.: CODE
C)_  X___ Gy/Woche Lok.: CODE
8. Gesamtdosis im Hauptfeld:
a) Gy 1. Summe: Gy
by Gy 2. Summe: Gy
o Gy
9. Bestrahlter Tumor: B / /
Erstdiagnose: / /
9a) (J_Priméartumor ICD

9b) O _Sekundartumofvom Primértumor ausgehend, ICD: 760-798)

J Metastase O Rezidiv ICD

O Metastase J Rezidiv ICD

J Metastase O Rezidiv ICD

10. Histologie ICD
ICD
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11. Stadiun{alternativ zu 13-17 bei Lymphomen, Hirntumoren):

12. Grading G1 (J G20 GsOd G40 cx O
13. R-StatusR0 (J R10O rR20 OoprO Rx O
14. T- StatusT1 OJ T2 0 730 T4 O ™ O
15. N. StatusN0 (3 N1 O N2 O N3 O NX O
16. M- Statusvio (J M1 O Mx O

17.Weitere bdsartige Erkrankunge@CD: 00-75 / 81-94 / 100-108)
Erstdiagnose:

17a) / / ICD

17b) / / ICD

18. Priméartherapie friiherer maligner Erkrankungen:

1 0o0pP 2 [ Chemo 30 Bestrahlung 407 Sonstiges
19. Primértherapie vor jetziger Strahlentherapie:
1 O Operation 200 PE
3 [ Radiatio 40 Chemotherapie
5 [ Radiatio und Chemoth. 61 OP, RT und Chemotherapie
7 O Brusterhaltende OP 81 Brusterhaltende OP u. Axilladissektion
9 [ Mastektomie 1@ Mastektomie und Axilladissektion
11 Neckdissection 107 Laserresektion
130 Neckdissection und Laserres. Mk Hormontherapie
150 Keine Therapie 163 Sonstiges:
20. Durchgefihrte / Laufende Therapie:
1 O nur perkutane Bestrahlung (2 Radiatio und Afterloading
3 [ Radiatio und Chemo (5- FU) @ Radiatio und Chemo (Mito, 5- FU)
5 O Radiatio und Chemo 6] Radiatio und Chemo (Cisplatin)

7 [ Radiatio und Chemo (Gemcitabine)

80 Sonstige:

21. RegelméaRige Einnahme psychotroper Medikamenteendides stat. Aufenthaltes

1 O Antidepressiva (z. B. Amitryptilin) 23 Tranquillizer (z. B. Lorazepam, Diazepam)
3 [ Neuroleptika- Schmerzindikation @) Neuroleptika-Psychiatr. Indikation
5 (O Opiate (MO, MST, Tramal) @73 keine Medikamente

7 O sonst., nicht bekannte Schmerzmittel:
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22. Einnahme von Medikamenten zur Tumortherapiellghmur Strahlentherapie:

1 O Hormone:

2 O Immunstimulantien:

3 O Radioprotektiva: Ethyrol
5 0 Wachstumsfaktoren

7 O Biphosphonate

9 [ Sonstige:

47 Steroide
6] Antiemetika

&7 keine Medikamente

23. Tumorerkrankung in der Familie

24. Begleiterkrankungen:

1 O Diabetes

3 [ zweittumor

5 O Pulmologische Erkrankung

7 O Neurologische Erkrankung

9 O Erkrankung Magen-Darm-Trakt
1103 Keine

10 Ja 2 Nein 300 keine Angabe

2 sonstige Stoffwechselerkrankung
407 Herz/ Kreislauferkrankung
Nierenerkrankung
Rheumatische Erkrankung
13 Suchterkrankung (z.B. Alkohol)
147 Sonstige:
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7.11 Tabellen

7.11.1 Fragebogen zur Belastung von Krebspatienten FBK

Skalen und Einzelitems

Skalen

Einzelitems des Fragebogens zur Belastung von Krebdpenten

Schmerz

Ich fuhle mich haufig schlapp und kraftlos

Ich leide unter Wund- und Narbenschmerzen

Wenn ich mich bewege/aktiv bin, habe ich Schmerzen

Ich leide unter Schmerzen, die keine korperlichsadhe haben
(Kopf-, Kreuzschmerzen usw.)

Angst

Ich habe Angst vor einer Ausweitung/einem Fortsithineder Krankheit

Ich denke haufiger mit Angst an den Tod

Ich habe Angst davor, Schmerzen bekommen zu kénnen

Ich habe Angst vor Hilflosigkeit/Siechtum

Ich habe Angst davor, noch einmal ins Krankenhausiiissen

Ich habe Angst davor, nicht mehr arbeiten zu kdnnen

Ich habe Angst davor, nicht mehr fir meine Fandbesein zu kénnen

Ich leide haufig unter Schlafstérungen

Ich leide h&ufiger unter depressiven Verstimmungen

Ich bin oft angespannt bzw. nervos

Information

Ich flihle mich nicht gut Giber meine Erkrankung/Beahang informiert

Ich fuhle mich nicht hinreichend Uber soziale/finmtile Unterstiitzungsmoglichkeitg
informiert

Das Verhéltnis zu meinen behandelnden Arzten @itriiesonders gut

Verschiedene Arzte haben sich unterschiedlich i#ne Erkrankung geauRert

Ich habe zu wenig Mdglichkeiten, mit einem Fachm@nzt, Psychologe, Priester 0.4.)
Uber seelische Belastungen zu sprechen

Leistungsfa-
higkeit

Ich kann meinen Hobbies (u.a. Sport) jetzt wenigahgehen als vor der Erkrankung

Ich bin jetzt weniger leistungsfahig/aktiv im HaatifBeruf

Die Fortbewegung fallt mir seit der Erkrankung sehw
(Gehen, Bahn-/Autofahren, Treppensteigen 0.a.)

Die Korperpflege fallt mir seit der Erkrankung samw

Ich muss mich jetzt bei verschiedenen Tatigkeit#ufiger ausruhen als vor der Erkranku

Sozial-
verhalten

Ich bin unsicher im Umgang mit anderen Menschen

Andere Menschen reagieren mir gegenuber oft vatatélos/riicksichtslos

Ich fuhle mich kérperlich unvollkommen

Ich unternehme seit der Erkrankung weniger alseqrh
(Kino, Kneipe, Freunde besuchen usw.)

Ich habe den Eindruck, fur andere Menschen wenigetvoll zu sein

Partnerschaft
und Familie

Die Beziehung zu meinem Partner ist seit der Erkuraglschlechter geworden

Es ist fir meinen Partner schwierig, sich in meSitaation einzufiihlen

Ich mache mir Sorgen um meinen Partner

Seit der Erkrankung habe ich weniger Interessesaisdxualitat

Mein Partner ist in der Sexualitat zurtickhaltergiaworden

Seit der Erkrankung habe ich weniger sexuellen &fark

Meine Familie schont mich zu sehr

Es ist schwierig, in meiner Familie offen Uber 8ituation zu sprechen

Meine Familie unterstiitzt mich zu wenig

Tabelle 46: Fragebogen zur Belastung von Krebspatient8kalen und Einzelitems
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Literaturvergleich zum Fragebogen FBK

Lebensqualitatsstudie (T1)] (1) Vergleichskollektiv (2) Vergleichskollektiv
n=317 Biskup et al.; n= 201 Herschbach et al.; n= 200

Schmerz 1,07 1,33 1,51
Angst 1,69 2,06 1,80
Information 0,73 0,74 0,54

Leistungsfahigkeit 1,74 151 151

Sozialverhalten 0,90 2,00 0,69

Partnerschaft 0,91 0,59 0,71

Gesamtbelastung 1,22 1,38 1,16

Tabelle 47: Vergleichskollektive zum Fragebogen zui&stung von Krebspatienten (FBK)

(1) Biskup et al. (1994) untersuchten eine Grupgerbgener Tumorpatienten (n=201) zu Beginn derastaten on-

kologischen Nachbehandlung.

(2) Herschbach et al. (1993) fuhrten in einer Fanlkflur Onkologie und Lymphologie eine Studie ilkeebensqua-
litét in der Nachsorge durch. Hier wurden 200 Peéir 4 Wochen vor Kurbeginn (T1), zu Kurbeginn (T4) Ku-
rende (T3) und drei Monate spéater mit Hilfe des RBK des FLZ befragt. Zum Vergleich wurde hier deit@linkt

T2 herangezogen.

7.11.2 Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung FKV

Literaturvergleich zum Fragebogen FKV

Lebensqualitatsstudie T1 Myasthenia gravis Myasthenia gravis
n=317 L»mit” ,ohne*
ng;fsgit‘ﬁg 1,92 (0,71) 2,41 (0,99) 1,86 (0,50)
’gﬁg‘r’lﬁzrﬁ’é‘;béeo’;i'ng 3,52 (0.82) 3,89 (0,79) 3,72 (1,00)
gien'ggsiﬁiﬁit BUE 2,62 (0,80) 2,95 (1,22) 2,97 (1,01)
Sﬁgiﬁﬁiﬁﬁﬂgﬂken 2,06 (0,93) Keine Werte Keine Werte
ég:ggf;uﬂg;u”d 3,01 (0,82) 3,17 (1,03) 3,15 (0,80)

Tabelle 48: Vergleichskollektive (Knieling et al. 18pzum Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (FKV)
Mittelwert (Standardabweichung)
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7.11.3 Functional Assessment of Cancer Therapie-General V&on FACT-G

Literaturvergleich zum Fragebogen FACT-G

Lebensqualitats-| FACT-G FACT-G FACT-G FACT-G FACT-G
studie T1 Cella (2) Brady (2) | Weitzner (3) Esper (4) Wilson (5)
n=317 n=466 n=295 n=101 n=96 n=11/10

Korperliches
Wohlbefinden 20,52 20,49 22,1 22,25 26,2 22,0/25/1
Verhaltnis zu
Familie und 20,89 21,93 22,7 21,73 23,5 20,6/27 2
Freunden
EEIE 20 6,57 6,85 7,0 6,96 6,5 7,87,9
den Arzten
Funktions- 17,27 17,96 20,6 19,92 21,6 21,3/24,8
fahigkeit
Seelisches
Wohlbefinden 14,79 14,82 16,3 15,96 15,5 16,8/17,8
FACT-Gesamt 79,95 82,05 88,8 86,97 93,6 88,6/93,7

Tabelle 49: Vergleichskollektive zu Functional Assesamh of Cancer Therapy-General (FACT-G)

(1) Cella et al. (1993) befragten in Verbindung mit neean anderen Fragebdgen in dieser Studie 545 Tatiorp
enten mit Brust-, Bronchial- oder kolorektalem Kaarm Die Mittelwerte der Subskalen und des Gesanéwer
ergaben die standardisierten Werte.

(2) Brady et al. (1997) befragten 295 Patienten wéhiteres Klinikaufenthaltes zur Uberpriifung von Vatédiund
Reabilitét einer Form des FACTSs fir Brustkrebs.

(3) Weitzner et al. (1995) entwickelten eine SubskétaHirntumore sowie eine Revalidation des FACT-G Pei
tienten mit primaren Hirntumoren. 101 Patienten Hiintumor nahmen an den letzten zwei Phasen d&s vi
Phasen andauernden Validationsprozess teil.

(4) Esper et al. (1997) entwarfen eine 12 Items umfas&ubskala fir Prostatakrebs, die im Meyer Lntie
Comprehensive Cancer Center entworfen und validiettimer University of Chicago anhand von 96 Patien
ten, die von Herbst 1994 bis Fruhjahr 1995 in Nagles kamen, nochmals validiert wurde.

(5) Willson et al. (1998) erhoben mit Hilfe des FACTzwei Gruppen die Lebensqualitdt und den funktiamell
Status bei 21 Patienten mit Hemimandibulektomié.1BePatienten wurde eine Weichteilgeweberekonsbk
vorgenommen und 10 Patienten erhielten eine Malatiékonstruktion. Ergebnis war, dass die Mandilailar
konstruktion eine bessere kdrperliche Erscheintmegsere Voraussetzungen zum Essen und allgemein ein

bessere Lebensqualitat ermdglichte.

7.11.4 Selbstbeurteilungs-Depressions-Skala SDS

Literaturvergleiche zum Fragebogen SDS

Diagnose n SDS-Score Mittelwert
Depressive Symptomatik 96 52,0
Schizophrenie 25 40,8
Angstsymptomatik 22 42,4
Personlichkeitsstérung 54 44,8
gﬁl:?rtllgzngssymptomatik 12 38,4

Tabelle 50: Vergleichskollektiv SDS, Zung 1976
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LQ-Studie T1 LQ-Studie T2 LQ-Studie T3 LQ-Studie T4
<=40 193 182 186 185
41-47 53 53 49 46
48-55 28 36 20 30
>55 7 7 12 11
missing 36 39 50 45
Gesamt 317 317 317 317

Tabelle 51: Literaturvergleich SDS, Version 1 (Zuig®76

LO-Studie T1 | LQ-Studie T2 | LO-Studie T3 | LOQ-Studie T4 Barﬁf_oloztseé il
<50 254 251 240 243 789
50-59 24 26 24 26 321
60-69 3 1 3 2 140 (>60)
>69 - - . 1 ;
missing 36 39 50 45 -
Gesamt 317 317 317 317 1250

Tabelle 52: Literaturvergleich SDS, Version 2 (Barefoet al. 1996)

Studie Mittelwert
Lebensqualittsstudie T1 36,92
(1) Sakamoto et al. 41,58
USA m 44,68; w 49,79
. Korea m 52,70; w 56,39
(2)Rugyetat Philippinen  m 49,75: w 51,53
Taiwan m 47,70; w 47,47
(3) Griego et al. 41,40
Zdoliakie 31,81
(4) Ciacci et al. Hep.C 28,73
Kontrolle gesund 27,14
(5) Essing-Bot et al. 40,10

Tabelle 53: Literaturvergleich SDS: Sakamoto, Fugit@riego, Ciacci und Essing-Blot

(1) Sakamoto et al. (1998) befragten im Mai 19988 Rpanische Studenten von 10 Universititen mits®S. In
einer 2. Studie wurden noch mal 597 japanischee®iieth von 2 Universititen befragt. Dabei wurdennsetgrup-
pen des SDS festgestellt: Die Wiedergabe von kivgmit affektiven und somatischen Symptomen.

(2) Fugity et al. (1990) befragten 996 Studentes awasiatischen Landern (Korea, Philippinen, Tajwamd den
USA, um den SDS an einer ,normalen” Bevolkerungeaien. Es stellte sich heraus, dass es Untersdhézdiglich
Land und Geschlecht gibt, die koreanischen undpghiilischen Studenten hatten die hdchsten Mittdbeeres, die
amerikanischen den niedrigsten.

(3) Unter Griego et al. (1993) wurden 15 Manner 6nBErauen 10-14 Monate nach einem Myokardinfarktatsi
SDS und SQ (Symptom Questionnaire) befragt. Higgteesich, dass ein Zusammenhang zwischen der Saffer
versorgung, der physischen Funktion und dem im §8&8essenen Wert der Depression besteht.

(4) Ciacci et al. (1998) verglichen 92 an Zéliakikiankte mit 48 an Hepatitis C Erkrankten und eikentrollgrup-
pe von 100 gesunden Personen anhand des SDS.sMBfx$ konnte ein Unterschied zwischen ZoliakieePétin
und der Kontrollgruppe deutlich gemacht werden.

(5) Essing-Bot et al. (1996) befragten 63 Dialysigpéeén neben dem Sickness Impact Profile (SIP)demd Not-
tingham Health Profile (NHP) gleichzeitig mit derdS.
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7.11.5 Fragebogen zur Lebenszufriedenheit FLZ

Literaturvergleich zum Fragebogen FLZ

6
&) (2) @3 @ ® |, |
Repréasenta-| Reprasenta- Osopha- | M. Hodgkin L Gesunde
; . . schenkelre-
tive tive Gesunde gus-Ca Patienten konstruktio- Ost/West
Stichprobe | Stichprobe Patienten nen
Henrich, Hi?gtr:lﬁgagéh Roder, Roder, Harrer, Un(f;&;ﬁcf:’hi- Schumacher|
Quelle PPmMP, 1992 2000 | DMW, 1990,| DMW, 1990, | PPmP, 1993 rurg, 1998 ZfMP, 1995,
. _ il . _ . _ . _ ’ il . _ *
42:31-32 98-110 115:570-574| 115:570-574| 43:121-32 101-838-44 1:17-26
Patienten- 2003 2562 48 80 61 58 2870
kollektiv
Freunde/
D
Bekannte | /20 (5:45) 8.1(63) 7,31 7,94 8,52 (6,62) 7,28 3 (8,86)
Freizeit-
gestaltung/ | 6,51 (5,51) 6,3 (6,3) 6,69 5,88 7,80 (6,3b) 3,83 16%1,13)
Hobbies
Gesundheit | 8,64 (6,89) 8,1(7,5) 12,38 4,18 11,08 (7,10) 6,51| 5,45 (1,07)
Einkommen/
finanzielle 6,60 (6,22) 6,5 (7,3) 5,98 7,89 7,02 (5,97) 3,90 8641,23)
Sicherheit
Beruf/Arbeit | 6,35 (6,27) 55 (7,3) 5,37 6,60 7,46 (6,26) 3,49 02%1,27)
Wohn-
L 8,74 (6,55) 8,3 (6,4) 7,44 12,23 10,33 (6,57) 8,47| 5,41 (0,99)
situation
Familien- L
leben/Kinder 10,13 (7,24) 9,8 (6,9) 7,69 13,56 11,18 (6,%8) 40,4
Partnerschaft | g 1/ (7 15y | 7.9(7,7) 5,27 9,38 9,81 (6.30) 10,51 ,9741,12)
SoueliE , , 9 (7, , , , , , , ,
Summenwert 62,91 60,5 (37,3) 56,75 68,17 73,2 54,35 5,28%0,1

0

Tabelle 54:Vergleichskollektive zum Fragebogen zwtenszufriedenheit (FLZ)
Mittelwerte (Standardabweichung)

* hier wird von einer siebenstufigen Skala ausgggan(in vorliegender Studie funfstufige Scala);emd
sind die Werte nicht gewichtet, kdnnen also nich der gewichteten Lebenszufriedenheit verglichen
werden. Weitere Erlauterung im Text.
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Stichprobe Mittelwert | Standardabweichung| Stichprobengrol3e
Psychosomatische Erkrankung 7,3 33,3 2646
Psychosomatische Erkrankung 16,8 33,4 189
Funktionelle Dyspepsie 19,4 33,0 30
Borderline 20,1 37,8 36
AIDS 24,4 32,5 46
Parkinson 39,4 29,5 307
M. Crohn 40,5 35,2 599
Schmerz (chronisch) 40,7 33,9 3228
Colitis ulcerosa 41,0 315 337
Krebs (akut) 41,7 30,3 378
Ulcus pepticum 42,1 29,8 34
Diabetes mellitus 44,2 351 105
HIV positiv 44,5 36,5 68
FLZ Kollektiv T2 45,2 317
Wachstumshormondefizit 45,8 33,8 120
Krebs (akut/ambulant) 46,1 33,1 199
FLZ Kollektiv T1 46,6 317
FLZ Kollektiv T4 47,3 317
Hamophilie 47,5 33,0 119
Ulcus pepticum 47,8 33,9 58
Diabetes Typ | 49,5 33,7 365
M. Crohn 49,6 29,2 27
Krebs (akut/stationar) 49,8 34,3 84
FLZ Kollektiv T3 49,9 317
Diabetes Typ I 50,1 32,8 172
Diabetes mellitus 50,5 31,0 388
Mukoviszidose 52,4 35,8 70
Krebs (Rehabilitation) 54,7 34,6 189
Krebs (akut) 57,1 30,0 151
Infarkt (Rehabilitation) 57,6 31,3 189
tirhorlgrg];iizga)e Erkrankung 61.6 34.4 81
Krebs (Rehabilitation) 62,8 34,0 146
Krebs (Rehabilitation) 62,9 32,5 141
Krebs (5-Jahres-Katamnese) 64,6 31,8 145
Magen-Ca (Remission) 64,6 28,5 58
Osophagus-Ca (Remission) 68,2 29,2 70
Melanom (vor der OP) 68,9 30,6 50
M. Hodgkin (Remission) 73,2 31,1 61

Tabelle 55: Literaturvergleich zur allgemeiner Lebszufriedenheit, Henrich & Herschbach 2000
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Partner

Pai Freizeit- Einkommen/ Wohn- | Famili- schaft/ Sum-

atienten | Freunde Gesund- ) . Beruf/ . .

Kollektiv Bekannte gestaltgng/ e f|r_1an2|eII(_e Arbeit situati- en_leben/ _ men
Hobbies Sicherheit on Kinder | Sexuali-| wert

tat

Lebens-

qualitats- 317 3,94 3,32 2,43 3,69 3,33 4,2 4,146 3,5 3,4

studie, T1

Schuma- 2870 5,3 5,16 5,45 4,86 5,02 5,41 _ 4,97 5,28

cher, 1995 (3,79) (3,69) (3,89) (3,47) (3,59) | (3,86) (3,55) 3,77)

Tabelle 56: Literaturvergleich Lebenszufriedenhe8chumacher 1995 mit umgerechneten Werten (in Klanmme
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